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RESUMO
A estigmatização de pessoas com problemas decorrentes  do uso de álcool e 
outras drogas  é uma das barreiras para a detecção precoce desses problemas, 
assim como para a realização de intervenções terapêuticas.
Objetivos: Investigar quais são os discursos e atitudes dos profissionais de 
atenção primária à saúde sobre os usuários de álcool e outras  drogas, e se a 
prática clínica desses profissionais é afetada por essas atitudes. 
Métodos: Lançou-se mão da triangulação de três métodos: revisão sistemática 
da literatura, entrevistas em profundidade, e levantamento através de 
questionários, que resultaram nos três artigos científicos apresentados na tese.
Resultados: A revisão sistemática da literatura sugere que as  atitudes dos  
profissionais  de saúde sobre os usuários de álcool e outras  drogas afetam sua 
prática clínica. Entretanto apenas nove artigos foram encontrados testando a 
associação investigada, evidenciando a limitação de estudos que demonstrem 
mais claramente as interações entre atitudes e práticas. Na análise dos 
discursos dos profissionais de atenção primária à saúde sobre seu trabalho 
com pessoas  que fazem uso de álcool e outras drogas, observou-se que os 
discursos eram permeados por visões negativas  sobre o usuário de álcool e 
outras drogas, com foco em casos complexos  e experiências frustradas dos 
profissionais  com esses usuários, que eram construídos no discurso como 
agentes ativos de sua situação, responsáveis por causá-la. Em geral, o tema 
álcool e drogas foi considerado pelo profissional de saúde como difícil de ser 
debatido, co-existindo visões médicas, morais  e sociais  a respeito de sua 
etiologia e a respeito do usuário dessas substâncias. Os resultados do 
levantamento feito através de questionários reforçou os achados anteriores, 
indicando através de uma análise de correspondência que as atitudes 
estigmatizantes desses profissionais estavam associadas a menores índices de 
prontidão para implementar práticas preventivas na área de álcool e outras 
drogas. Aqueles  profissionais que se sentiam mais satisfeitos ao trabalhar com 
usuários de álcool e outras  drogas foram que os que relataram maiores índices 
de prontidão para implementar práticas preventivas na área. Quando expostos 
a vinhetas de casos clínicos, os profissionais avaliaram mais  negativamente 
(em termos de estado de saúde, variando de muito mal a muito bem) pacientes 
com dependência de álcool e outras drogas quando comparados com outras 
condições (hipertensão, HIV-AIDS, depressão ou esquizofrenia).
Conclusões: Esta tese demonstrou que as atitudes dos  profissionais de 
atenção primária à saúde tem um papel importante em sua relação com 
usuários de álcool e outras drogas, influenciando a qualidade do cuidado 
oferecido. A compreensão das questões apresentadas pode gerar 
conhecimento essencial para a elaboração de propostas de saúde viáveis e 
aplicáveis  na prática, além de contribuir diretamente para a gestão, assistência, 
formação do profissional de saúde e para a produção científica na área.  
Palavras-chave: álcool, drogas, saúde pública, atitudes, estigmatização
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NOTA DE ABERTURA
 Nesta Tese de Doutorado optamos por apresentar os resultados e a 
discussão do trabalho executado na forma de três  artigos científicos produzidos 
a partir da experiência de campo, precedidos por uma breve introdução sobre o 
tema estudado, e seguidos por uma discussão geral sobre o trabalho realizado.
 Esta tese foi parcialmente desenvolvida durante o estágio de doutorado 
no exterior (Doutorado Sanduíche – CAPES), realizado pela autora na Clinical 
Addiction Research and Education (CARE) Unit, Boston University School of 
Public Health, Boston, USA, sob a supervisão do Prof. Dr. Richard Saitz, no 
período de maio/2009 a abril/2010.
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Introdução
“...as pessoas não debatem conteúdos, apenas rótulos”
          Mário de Andrade 
 As normas sociais, valores e ideologias que regem as sociedades são transmitidas  
de geração em geração, instruindo indivíduos, aberta ou sutilmente, sobre o que pensar e 
como agir no mundo. Evidentemente, o que é considerado estranho ou patológico em 
uma cultura e em um dado momento, pode perfeitamente ser encarado como normal e 
ajustado em outra cultura, ou em outro momento de uma mesma cultura (1-2).
 O uso de álcool e outras drogas está presente em nossa sociedade desde os  
primórdios da humanidade, sendo que as crenças e atitudes sobre esse consumo 
variaram largamente ao longo da história (3-6). O uso de substâncias psicoativas, por 
muitas vezes, perpassou o sagrado e o profano, a legalidade e a proibição, sendo hoje 
fruto de um grande debate entre diferentes grupos e vertentes ideológicas (7-8).
 A compreensão das crenças e atitudes em relação ao uso de álcool e outras 
drogas é de grande relevância para o estudo dos  hábitos e costumes presentes na 
sociedade. As atitudes se formam durante o processo de socialização e, segundo 
Rodrigues et al.(2002), podem ser definidas de forma ampla como sendo “uma 
organização de crenças e cognições, dotada de carga afetiva pró ou contra um objeto 
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social definido que predispõe a uma ação coerente com as cognições e afetos relativos 
ao objeto em questão” (2). As definições de atitude, embora divirjam nas  palavras 
empregadas, apontam sempre três  componentes mutuamente influentes  que a 
constituem: cognitivo (crenças, conhecimento, percepções), afetivo e comportamental (9).   
 Um conjunto de crenças sobre algum aspecto do mundo constitui um esquema 
cognitivo. Esquemas de crenças podem ou não corresponder à realidade, mas se 
constituem naquilo que o indivíduo acredita ser verdadeiro (1). Os estereótipos podem ser 
exemplos de esquemas cognitivos determinados a partir de moderadores sociais, sendo 
processos automáticos, compartilhados e com forte componente avaliativo(10). Mais do 
que vieses de raciocínio decorrentes de generalizações indevidas, os estereótipos 
influenciam a forma como a informação é codificada, memorizada e acessada 
posteriormente, afetando diretamente nossos julgamentos e a forma como percebemos o 
mundo (11).
 As crenças, sendo socialmente construídas, se manifestam de maneira diversa em 
diferentes setores da sociedade, produzindo, assim, múltiplos  efeitos sócio-culturais e 
mobilizando coletividades de acordo com interesses econômicos, culturais e políticos (12). 
Rokeach (1981) aponta para a diferença entre crenças prescritivas e crenças 
avaliativas(13). As  crenças prescritivas se referem ao cumprimento de normas previamente 
aceitas e às opiniões  e convicções sobre a necessidade, conveniência e oportunidade de 
obedecê-las ou transgredi-las. Já as atribuições avaliativas são juízos de valor, que 
expressam julgamentos de fatos, pessoas e situações. Juízos  de valor, quando 
organizados em sistemas de crenças, formam sistemas morais, teorias éticas, doutrinas 
religiosas e ideologias. Crenças avaliativas fornecem suporte cognitivo e emocional para 
atitudes negativas em relação àquele que é estigmatizado (14). É importante ficar claro 
que, apesar de usarmos o enfoque cognitivo como uma das referências teóricas desta 
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tese, os aspectos individuais e o processamento da informação não são os únicos 
componentes do processo de estigmatização (15).
 Os gregos criaram o termo “estigma” para designar sinais no corpo feitos com 
cortes ou fogo que denunciavam que o portador era um escravo, um criminoso ou um 
traidor. O estigma representaria a diferença, mas também algo do qual era prudente se 
afastar (16). Um dos  primeiros pesquisadores a fazer um estudo detalhado e aprofundado 
a respeito do estigma na sociedade moderna foi Erving Goffman (1988), que analisou as 
estratégias de algumas minorias para lidar com condições sociais consideradas 
negativas. Goffman definiu estigma como "uma característica que é profundamente 
depreciativa" e observou que ele é atribuído pela sociedade com base no que constitui 
"diferença" ou "desvio", sendo aplicado por meio de regras e sanções que resultam no 
que ele descreve como um tipo de "identidade deteriorada"(16). Posteriormente, o conceito 
de estigma foi ampliado por outros autores (11, 17-19). Link & Phelan (2001) definiram 
estigma como sendo um processo complexo composto pela co-ocorrência de outros 
processos como estereotipização, discriminação, separação (diferenciação entre “nós” e 
“eles”) e perda de status social em situações nas quais  existem relações de poder que 
permitem que os componentes do estigma se desdobrem(17). Nesse sentido, mais do que 
simplesmente um processo interpessoal, estigmatização é um processo definido pela 
interação entre representações coletivas (crenças, estereótipos, valores e ideologias), 
amplamente comunicadas (especialmente pela mídia) e endossadas socialmente, e a 
natureza da situação em que o estigma ocorre (20-21).
 Nesta tese, usaremos também o referencial teórico da Teoria Atribucional de 
Bernard Weiner (1995, 2006), que propõe construir uma taxonomia das dimensões 
causais  (lócus, estabilidade e causalidade) de um evento ou estado (estigma, por 
exemplo), e compreender as ligações existentes entre tais dimensões e determinadas 
emoções e comportamentos(22-23). 
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 Segundo Weiner (23), sempre que um evento positivo ou negativo ocorre, 
determinadas emoções o acompanham. Uma vez identificada uma causa para este 
evento, ela é considerada em suas dimensões: interna (do indivíduo) ou externa (do 
ambiente); estável (permanente) ou instável (poderá variar no futuro); controlável 
(depende da vontade do indivíduo) ou incontrolável (depende de algo sobre o qual o 
indivíduo não exerce controle). Conforme a análise causal conduzida, se seguirão 
comportamentos de ajuda ou agressão, punição ou elogio. Weiner examina em seu 
trabalho as relações entre diversas condições estigmatizantes e as crenças (atribuições 
de responsabilidade, por exemplo) e afetos (raiva, simpatia, etc) relacionados  a essas 
condições. Estigmas podem variar de acordo com a seriedade da condição, sua 
visibilidade (se são fáceis ou não de esconder), e origem (biológica ou comportamental). 
As reações do grupo social dependerão do tipo de “desvio”; se este for considerado de 
origem comportamental suas causas serão percebidas como controláveis pelo indivíduo, 
que tenderá a ser mais reprimido e estigmatizado. Já se for considerado de origem 
biológica, suas causas são percebidas como não controláveis  e reações negativas menos 
intensas ou reações positivas tendem a acontecer (15, 24-25). 
 Não há necessariamente relação entre estigmatização e o uso de substâncias  
psicoativas. O uso de álcool, por exemplo, está associado em muitos  casos a valores 
positivos e atividades de prestígio na sociedade. Isto também se aplica para certos 
grupos, especialmente entre jovens, em relação ao uso de substâncias como o êxtase 
nas festas raves e a canabis  em festas em geral. Longe de se limitar a um vínculo com o 
problema da violência ou da criminalidade social, o consumo de álcool e outras drogas 
sempre remeteu a várias  esferas da vida humana, ligando-se a fenômenos religiosos, 
movimentos de construção (ou reconstrução) de identidades de minorias sociais, étnicas, 
geracionais, de gênero, ou ainda a produções estéticas(26). Observa-se que as 
substâncias psicoativas foram categorizadas de forma diferente em épocas diversas. 
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Substâncias psicoativas passaram a ser consideradas drogas de abuso e estas passaram 
a ser consideradas medicamentos. Estas mudanças não ocorrem unicamente com base 
em avaliações farmacológicas ou químicas. A existência das substâncias e seus  usos 
envolvem questões complexas de liberdade e disciplina, sofrimento e prazer, moralidade, 
violência, comércio e guerra (27). Hoje, quem define a categoria à qual uma substância irá 
pertencer, a legitimidade do seu uso, como ela será produzida e distribuída é o Estado (ou 
ele decide quem vai decidir) (4). Isso se dá através  da produção de racionalidades em sua 
maioria legitimadas pela ciência e pela moral social. Uma determinada substância é 
considerada uma droga, ou seu uso um problema em um determinado contexto de 
relações entre atividades simbólicas e o ambiente, em que operam diferentes Discursos(6). 
Discursos são “teorias” culturalmente situadas sobre um determinado tópico. 
Representam um corpo de conhecimentos e práticas associadas, que nos permitem dar 
sentido ao mundo que nos cerca (28-30). Muitas vezes representam teorias simplificadas do 
mundo, úteis  para certos objetivos, mas também geradoras de danos, pois  podem ser 
representações limitadas da realidade.
 Os profissionais de saúde compartilham com a sociedade na qual estão inseridos  
crenças e atitudes em relação ao uso de álcool e drogas. Obviamente, profissionais de 
saúde e pacientes dentro de uma determinada racionalidade médica carregam consigo 
um conjunto de imagens e representações sobre o adoecimento, suas origens ou causas 
e as possibilidades de recuperação da saúde (31). 
 O uso problemático de álcool e drogas está associado a diversos danos físicos, 
psicológicos e sociais  e atualmente muito tem se debatido no campo da Saúde Pública a 
respeito de intervenções de saúde efetivas para se lidar com os diferentes padrões de 
uso de álcool e outras drogas (7-8, 32), especialmente em serviços de atenção primária à 
saúde (APS). A APS tem seu foco na prevenção, promoção de saúde e no cuidado 
integral de forma longitudinal, sendo vista hoje no Brasil como eixo fundamental para a 
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consolidação das ações preventivas para álcool e outras drogas (33-35). A APS, por meio do 
Programa de Saúde da Família permite abordar de maneira precoce um grande número 
de pessoas (36), além de possibilitar a inserção do tema do uso de álcool e drogas entre 
outras avaliações de saúde do paciente podendo, desta forma, reduzir o estigma em torno 
do assunto.
 Apesar dessas iniciativas, atitudes negativas dos profissionais de saúde sobre o 
trabalho com pacientes usuários de álcool e outras drogas vem sendo citadas na literatura 
como barreiras importantes  para a implantação de práticas  preventivas do uso 
problemático de álcool e outras drogas (37-41). Os  profissionais relatam ser difícil abordar o 
assunto nas consultas  além de indicar não possuir treinamento adequado (36, 42). Eles 
reconhecem a importância de seu trabalho com usuários  de álcool e outras drogas, mas 
sentem pouca satisfação ao fazê-lo, especialmente quando comparado ao trabalho que 
desenvolvem com outras patologias (43). Os pacientes são vistos com frequência através 
dos estereótipo do “adicto”, criando barreiras importantes nas consultas (44). Em uma das 
poucas pesquisas  realizadas no Brasil com profissionais de saúde sobre estigma na área 
de álcool e outras drogas, Ronzani et al. (2009) observaram que o uso dessas 
substâncias foi o comportamento julgado de forma mais negativa pelos profissionais de 
saúde, quando comparado com outras condições de saúde como obesidade, depressão, 
HIV e outras (45). 
 Nos últimos 40 anos com as inovações na área de prevenção e tratamento, e o 
estabelecimento de movimentos pelos direitos  dos usuários de drogas, esperava-se que o 
estigma sobre estes  diminuiria. Porém, apesar do entendimento sobre estas questões ter 
aumentado, a tentativa de inserir novos conceitos que viriam a substituir antigos “modelos 
morais” parece ainda não ter sido amplamente alcançada (46). A idéia de que os problemas 
relacionados ao uso de álcool e outras drogas sejam fruto simplesmente de escolhas 
erradas ainda se mantém bastante presente (47). 
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 Room (2006) aponta que, para muitos médicos até que seja feito um diagnóstico 
orgânico claro associado ao uso (como por exemplo uma cirrose ou um quadro de 
dependência) o problema é considerado unicamente social em sua natureza, e sendo 
assim não é considerado como fazendo parte da alçada do profissional de saúde (31, 
49-52). Um outro fator que pode influenciar a conduta do profissional de saúde é o seu 
próprio uso de substâncias psicoativas. Segundo Kaner et al. (2006) muitos profissionais 
relatam que só fazem algum tipo de intervenção com pacientes que consomem mais 
álcool do que eles ou com aqueles que procuram ajuda por iniciativa própria (32).
 Os usuários de álcool e outras drogas são aqueles  que sofrem direta ou 
indiretamente as consequências do processo de estigmatização. Vários autores (20, 53-55) 
relatam que, usuários de álcool e outras drogas preferem evitar falar de seu uso de 
substâncias ou esconder os problemas relacionados a esse uso, a se expor aos rótulos 
de moralmente inadequados ou perigosos para a sociedade. Em outro estudo (56), entre 
aqueles que faziam uso de risco de álcool, quanto maior a percepção de estigma mais 
baixa era a adesão ao tratamento. Ding et al. (2005) confirmaram esses achados 
mostrando que usuários de drogas injetáveis que haviam contraído HIV, foram menos 
expostos ao tratamento antiretroviral que aqueles que só possuíam HIV, sendo cuidados 
pelos mesmos médicos (57).
 O estigma sobre os usuários de álcool e outras drogas entre profissionais de 
saúde, especialmente aqueles que trabalham na APS, é um tema pouco estudado na 
literatura atual, apesar de ser bastante ressaltado como fundamental para um 
entendimento ampliado de questões como a relação entre o profissional de saúde e o 
paciente, a qualidade do cuidado e o acesso à saúde, entre outros. No Brasil o número de 
estudos é ainda mais reduzido sendo que, nenhum deles testou o impacto do estigma e 
das crenças e atitudes a ele associadas nas práticas dos profissionais de saúde. 
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 Baseado no que foi apresentado anteriormente, duas perguntas foram propostas  
para esta tese: “Quais são os discursos e atitudes dos profissionais de APS sobre os 
usuários de álcool e outras  drogas?” e “A prática clínica desses profissionais é afetada por 
essas atitudes?”. 
 Para respondê-las foram estabelecidos os seguintes objetivos específicos:
 1) Investigar as evidências disponíveis na literatura atual sobre as atitudes e 
crenças dos profissionais de saúde sobre os usuários de álcool e outras drogas, 
especialmente aqueles profissionais ligados a serviços de atenção primária, e como estas 
atitudes afetam a prática clínica desses profissionais. 
 2) Investigar as atitudes e crenças dos profissionais de APS sobre os usuários de 
álcool e outras drogas, procurando identificar como o usuário é construído no discurso do 
profissional de saúde e se há discursos estigmatizantes em relação a esses usuários de 
álcool e outras drogas;
 3) Investigar a associação entre as atitudes dos profissionais de APS sobre os  
usuários de álcool e outras drogas e a prática clínica desses profissionais.
 A hipótese deste trabalho é a de que há entre os profissionais de APS atitudes 
estigmatizantes sobre os usuários de álcool e outras drogas  e que as atitudes desses 
profissionais  de saúde estão relacionadas com sua prática clínica, influenciando a 
qualidade do cuidado.
8
Comentários sobre a metodologia usada 
“What you get in all of these attempts to articulate techniques are rationalizations, 
and we are in the precarious position of providing them” 
Erving Goffman
O tema estudado nesta tese contém um nível de complexidade que requer 
múltiplos olhares metodológicos  para que seja possível uma compreensão mais ampliada 
sobre ele. Por esta razão, foi utilizada uma triangulação de métodos que é uma estratégia 
de diálogo entre áreas distintas de conhecimento. Ela é capaz de agregar múltiplos 
pontos de vista, sejam variadas formulações teóricas utilizadas pelos pesquisadores ou 
diferentes visões de mundo dos participantes da pesquisa. Segundo Denzin (1998) é 
possível fazer triangulação de dados (tempo, espaço, pessoas); teórica (uso de mais de 
um referencial teórico para interpretar o fenômeno estudado); de investigadores (uso de 
múltiplos investigadores na análise dos dados); e de métodos (58). A triangulação de 
métodos é uma estratégia poderosa que aumenta a validade dos resultados por meio do 
cruzamento de informações provenientes  de diferentes fontes. Esses métodos devem ser 
capazes de apreender as dimensões qualitativas e quantitativas do objeto. 
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Nesta tese foi utilizada uma triangulação de três métodos distintos: a) Revisão 
sistemática da literatura; b) Entrevistas em profundidade; c) Levantamentos através de 
questionários, cada um resultando em um artigo científico distinto. 
A) Revisão sistemática da literatura
 Revisões sistemáticas são ferramentas importantes para catalogar e resumir de 
forma acurada e confiável as evidências empírica disponíveis sobre o tema estudado. 
Uma revisão sistemática faz uso de estratégias  de busca claras que minimizam vieses  ao 
mesmo tempo que fornecem dados fidedignos a partir dos quais conclusões podem ser 
tiradas e decisões tomadas (60). Suas características principais são: 
a)  Objetivos definidos com clareza, com uma metodologia explícita e reproduzível. 
b)  Uma busca sistemática que tenta identificar todos os estudos que preencham 
os critérios de inclusão da revisão.
c)  Uma abordagem da validade dos resultados dos estudos incluídos na revisão 
como, por exemplo, por meio da análise dos riscos de vieses.
d)  Uma apresentação sistemática dos estudos  encontrados, bem como de suas 
características e resultados.
 
 A revisão sistemática desenvolvida nesta tese teve como objetivo investigar as 
evidências científicas disponíveis sobre como as atitudes dos profissionais  de saúde em 
relação ao uso problemático de álcool e drogas  afetam sua prática clínica. Nesta revisão 
foram incluídos estudos com metodologia quantitativa que reportavam claramente 
associações entre atitudes relacionadas ao uso de álcool e drogas e a prática clínica dos 
profissionais de saúde.
 Uma ressalva merece ser feita quanto à não inclusão de estudos qualitativos no 
trabalho de revisão sistemática. A pergunta elaborada para esta revisão foi, se há ou não 
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associação entre as atitudes dos profissionais sobre o uso de álcool e outras drogas e 
suas práticas clínicas. Para responder a uma pergunta sobre associações entre variáveis 
os métodos quantitativos são mais apropriados e, por isso, esta revisão se restringiu à 
busca de estudos que lançassem mão de tais  métodos. Entretanto, muitos estudos 
qualitativos foram localizados durante a busca realizada e, mesmo não sendo incluídos 
como resultados da revisão foram citados como referenciais teóricos.   
 Um último ponto importante é que esta revisão não se restringiu a estudo 
realizados com profissionais de atenção primária à saúde. Isso se deveu ao limitado 
número de estudos encontrados na literatura atual que se propusessem a responder à 
pergunta proposta. Por esta razão, foram incluídos trabalhos que estudaram as atitudes 
de profissionais de saúde em geral, não somente aqueles vinculados a serviços  de 
atenção primária. 
B) Entrevistas em profundidade
 A entrevista em profundidade é um método bastante comum em estudos de 
metodologia qualitativa (61-63), que buscam investigar as  percepções e experiências dos 
entrevistados sobre um determinado tema. 
 Para as entrevistas em profundidade realizadas nesta tese foi utilizado um roteiro 
semi-estruturado de perguntas (Anexo 1). As falas dos entrevistados foram sistematizadas 
e analisadas segundo a abordagem da Análise do Discurso (29), no segundo artigo 
apresentado na próxima sessão. O objetivo deste estudo foi investigar como o usuário de 
álcool e outras  drogas é construído no discurso do profissional de atenção primária à 
saúde. Mais especificamente, buscou-se investigar como o referencial institucional e os 
modelos culturais  compartilhados sobre os usuários de álcool e outras drogas influenciam 
a forma como estes são construídos linguisticamente pelos profissionais de saúde.
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 A análise do discurso é uma abordagem que considera como a língua, falada ou 
escrita, em determinado momento e lugar, é usada para construir identidades e 
perspectivas sociais e culturais, e como, de forma reflexiva, essas construções dão 
sentido à língua em uso. Para Gee (1999) a palavra “discurso” com “d” minúsculo significa 
língua em uso ou trechos da língua (conversações, histórias). Mas o termo “Discurso” com 
“D” maiúsculo, envolve mais do que somente linguagem. Discurso significa língua em uso 
em contexto – ou seja, o contexto é a moldura do “texto”. O Discurso “refere-se a um 
conjunto de ações, usos da língua, ferramentas, tecnologias, símbolos, formas de se 
relacionar, lugares, identidades que permitem que alguém ou algo seja reconhecido como 
pertencendo a um universo de sentidos ou contexto social” (29). As instituições criam forças 
(leis, procedimentos disciplinares, etc) que asseguram a repetição e ritualização das 
situações que as sustentam. Os estudos das relações institucionais  e seus Discursos  são 
parte importante da análise do discurso, também estudada por outros autores (64-66).
 A análise do discurso não tem como objetivo a mera descrição de dados. Ao 
contrário, busca compreender a atribuição de certos  significados inseridos em um 
determinado contexto social (63, 67-68). Mantendo-se sempre próximo aos dados 
(entrevistas, documentos, etc), o pesquisador investiga detalhes linguísticos, Discursos 
operativos, atividades sociais, identidades  situadas, relações e aspectos políticos 
presentes no discurso. A análise do discurso se debruça sobre padrões e conexões 
dentro e através das conversações com o objetivo de formar hipóteses sobre como os 
significados/sentidos atribuídos são construídos e organizados. Os  sentidos são sempre 
negociados de forma reflexiva nas interações sociais entre as pessoas. A língua reflete e 
constrói a realidade (61, 69). 
C) Levantamento através de questionários
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 O terceiro artigo que compõe esta tese teve como objetivo testar a associação 
entre as  atitudes dos profissionais de atenção primária à saúde sobre o uso de álcool e 
outras drogas e suas práticas  profissionais no atendimento aos usuários dessas 
substâncias. Para tanto foi utilizado um questionário estruturado (Anexo 2), dividido em 
três partes. A primeira parte do questionário foi composta por questões sobre dados 
sociodemográficos, prática clínica, crenças e satisfação profissional no trabalho com 
usuários de álcool e outras drogas e a prontidão dos  profissionais  de saúde para 
implementar ações preventivas e de promoção de saúde nessa área.
 A segunda parte do questionário foi composta por uma adaptação do Attribution 
Questionnaire Short Form (24, 70-71). Este questionário foi originalmente desenvolvido para 
avaliar o estigma relacionado a pessoas com problemas mentais, por meio de perguntas 
ou afirmativas  sobre atitudes e emoções a respeito de uma vinheta hipotética que 
descrevia um indivíduo com esquizofrenia. Para os objetivos deste estudo este 
questionário foi traduzido e adaptado (Anexo 2), inserindo-se novas vinhetas  com casos 
envolvendo o uso de álcool e outras drogas  e também casos clínicos  comumente 
atendidos em serviços de APS.
 Por fim, como terceira parte do questionário foi incluído o instrumento de triagem 
do uso de substâncias ASSIST (Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening 
Test) (72-73) com o objetivo de identificar o consumo de substâncias dos  profissionais 
participantes e avaliar sua associação com as práticas dos profissionais.
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Introdução: Os profissionais de saúde possuem um conjunto de crenças e atitudes sobre 
pessoas que fazem uso de álcool e outras drogas. Apesar dos resultados de vários 
levantamentos indicarem que essas atitudes podem ter um papel na relação entre os 
profissionais de saúde e os pacientes, não está claro ainda se e como essas atitudes 
impactam as práticas clínicas. 
Objetivos: Revisar de forma sistemática a evidência sobre como as atitudes dos 
profissionais de saúde sobre o uso problemático de álcool e outras drogas afetam sua 
prática clínica. 
Métodos: Uma estratégia de busca pré-especificada foi usada para identificar todos os 
artigos relevantes até 2009. Foram incluídos artigos com metodologia quantitativa 
(estudos aleatorizados, caso-controle e levantamentos) que reportavam associação entre  
atitudes relacionadas ao uso de álcool e outras drogas e a prática clínica dos 
profissionais.  
Resultados: A busca identificou 622 artigos potencialmente relevantes, sendo que 77 
foram avaliados em detalhe. Desses, 9 atingiram o critério de inclusão para a revisão. 
Todos eram levantamentos e 8 dos 9 incluídos avaliaram práticas relacionadas ao uso 
problemático de álcool e outras drogas. Atitudes positivas sobre a efetividade e 
aplicabilidade do aconselhamento relacionado ao uso problemático de álcool e outras 
drogas, percepções sobre a responsabilidade do profissional, auto-eficácia e confiança na 
fala do usuário estiveram positivamente relacionadas com a implantação de práticas 
clínicas na área de álcool e outras drogas. Atitudes negativas sobre as pessoas que 
fazem uso de álcool e outras drogas estiveram associadas a menores níveis de exposição 
de pacientes a cuidados preventivos e tratamento na área de álcool e outras drogas. 
Conclusões: Poucos estudos tem avaliado o impacto das atitudes dos profissionais sobre 
uso de álcool e outras drogas em sua prática clínica. A pouca evidência disponível sugere 
que as atitudes podem afetar as práticas. Entretanto, estudos prospectivos são 
necessários para melhor entender essas associações enquanto outras pesquisas sejam 
conduzidas para explorar se as atitudes podem ser mudadas e, se isso for possível, se a 
prática pode ser melhorada como consequência.
Palavras chave: revisão sistemática, atitudes, estigmatização, álcool e drogas.
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Introdução
O uso problemático de álcool e outras drogas (o espectro do uso de risco até a 
dependência) é comum entre pacientes em diferentes serviços de saúde (Miller et al., 
2001; Babor et al., 2003). O uso de álcool e outras drogas é normalmente visto como uma 
questão moral (Corrigan et al., 2005; Room, 2005; Kelly & Westerhoff, 2009) e esta 
percepção tem consequências diretas para a qualidade do cuidado recebido por pessoas 
que tem problemas relacionados ao uso de álcool e outras drogas. 
Assim como entre a população em geral, os profissionais de saúde tem uma série 
de atitudes e crenças sobre pessoas que fazem uso problemático de álcool e outras 
drogas (Room, 2005). Os valores e experiências dos profissionais de saúde estão 
relacionados a suas atitudes em relação ao tratamento de pacientes dependentes de 
álcool (Mendelson et al., 1964) e pacientes com problemas relacionados ao uso de 
drogas (Palm, 2004). Atitude é um construto hipotético que representa a perspectiva de 
uma pessoa (positiva ou negativa) sobre um alvo específico. Atitudes são geralmente 
definidas como sendo compostas por três componentes: cognitivo (crenças), afetivo 
(emoções) e comportamental (tendência comportamental típica ou verbal), que estão 
interligados. Atitudes negativas estão associadas com atitudes estigmatizantes (Gilbert et 
al., 1998). Estigma é um conceito amplo que pode ser definido como a co-ocorrência de 
outros processos como rotulação, estereotipização, separação, perda de estatus social e 
discriminação em situações nas quais existem relações de poder que permitem que os 
componentes do estigma se desdobrem (Link and Phelan, 2001).
Atitudes negativas vem sendo citadas na literatura como importantes barreiras para 
a implementação de práticas preventivas para pessoas que fazem uso problemático de 
álcool e outras drogas (Kaner et al., 1999; Link et al., 2001; Aira et al., 2003; Fortney et 
al., 2004; Stuber et al., 2008). Médicos temem ser enganados por usuários de drogas e 
expressam pessimismo, desconforto e incerteza na abordagem dessas pessoas (Merrill et 
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al., 2002; Miller et al., 2001). As impressões de enfermeiros sobre pacientes rotulados 
como alcoólatras por exemplo (em vinhetas hipotéticas), foram fortemente influenciadas 
por visões negativas estereotipadas (Wallston et al., 1976; Kelleher, 2007). A forma como 
os profissionais encaram os assuntos relacionados ao uso de álcool e outras drogas 
podem influenciar o que é definido como prioridade no cuidado dos pacientes e no 
tratamento. Profissionais de saúde que tem atitudes negativas e pessimistas sobre 
pessoas que fazem uso problemático de álcool e outras drogas tendem a acreditar nos 
estereótipos sociais do “alcoólatra” ou do “drogado”, como alguém que possui um 
prognóstico pobre e de sua própria responsabilidade (Mckeown et al., 2003; McCormick et 
al., 2006; Kelleher, 2007).
 Apesar desses estudos e de algumas revisões da literatura (Chappel & Schnoll, 
1977; Howard & Chung, 2000, 2001; Miller et al., 2001; Kelleher, 2007; Ronzani et al., 
2009) sugerirem que as atitudes, incluindo aquelas estigmatizantes, podem ter um papel 
na relação entre profissionais de saúde e pacientes, a maioria deles não aborda 
claramente como essas atitudes afetam a prática clínica. O objetivo desta revisão 
sistemática foi identificar evidências que pudessem ajudar a responder a seguinte 
questão: Como as atitudes dos profissionais de saúde, incluindo atitudes estigmatizantes 
sobre o uso problemático de álcool e outras drogas, afetam sua prática clínica?
Métodos
Estratégia de busca
 Uma estratégia de busca pré-especificada foi usada para identificar todos os 
artigos relevantes disponíveis até dezembro de 2009. As seguintes bases de dados foram 
pesquisadas: MEDLINE (1966 a 2009), PsycINFO (1840 a 2009) e ISI Web of Science 
(todas as bases de dados; 1900 a 2009). Não foi definida restrição de idioma. Os 
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seguintes temas foram investigados: uso de substâncias, atitudes, estigma, intervenções, 
e profissionais de saúde. A lista completa de palavras-chave usadas estão no Anexo 1.
Após ler os títulos e resumos dos artigos encontrados na busca inicial, foram 
selecionados para análise completa aqueles que atingiram o seguinte critério de inclusão 
pré-especificado:
a) Artigos originais com dados coletados entre profissionais de saúde, com 
metodologia quantitativa (estudos aleatorizados, caso-controle e levantamentos); 
b) Artigos que claramente apresentassem evidência do impacto das atitudes sobre 
o uso de álcool e outras drogas na prática clínica dos profissionais de saúde; 
c) Artigos que estudaram profissionais de saúde definidos como: profissionais de 
clínica geral, médicos (incluindo residentes), enfermeiros, auxiliares de enfermagem, 
assistentes sociais, agentes comunitários de saúde e outros profissionais envolvidos com 
práticas generalistas.
d) Revisões, estudos com estudantes e artigos e teses não publicadas foram 
excluídos;
Além disso, foram pesquisadas listas de referências de artigos incluídos e outras 
revisões relevantes. Especialistas na área foram contactados.
Análise dos artigos
Dois dos autores da revisão (MBAS, RS) acessaram de forma independente os 
artigos completos não excluídos com base no título e resumo para confirmar a 
eligibilidade dos mesmos. Para aqueles incluídos, as seguintes características foram 
tabuladas: ambiente, participantes, metodologia e resultados. As recomendações da 
metodologia PRISMA foram usadas (Liberati et al., 2009) como referência para reportar os  
resultados dessa revisão sistemática.
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Resultados
 A busca identificou 622 artigos potencialmente relevantes que foram 
eletronicamente analisados e 77 foram avaliados em detalhe (Figura 1). Sessenta e oito 
artigos foram excluídos, 36 deles porque não testavam a associação entre atitudes e 
práticas. Dos 9 artigos que atingiram o critério de inclusão para a revisão, 7 foram 
conduzidos nos Estados Unidos e dois deles foram colaborações internacionais (Tabela 
1). Todos os nove artigos eram levantamentos e 8 dos 9 artigos avaliaram práticas 
clínicias relacionadas ao uso de álcool e outras drogas.  A taxa de resposta dos 
levantamentos variou de 16% a 81%. Em todos os estudos, as práticas foram acessadas 
através de auto-relato.
Efeitos das atitudes positivas
Quatro estudos (Bradley et al., 1995; Friedmann et al., 2000; Friedmann et al., 
2001; and O’Rourke et al., 2005) encontraram associações entre atitudes positivas e 
práticas clínicas relacionadas ao uso de álcool e outras drogas. Bradley et al. (1995) 
observaram que atitudes positivas sobre a efetividade e aplicabilidade das práticas 
preventivas estavam associadas com o relato de rastreamentos de rotina e 
aconselhamento sobre consumo de álcool. Da mesma maneira, Friedmann et al. (2000 e 
2001) encontraram que atitudes positivas sobre o tratamento de pessoas com problemas 
relacionados ao uso de álcool e outras drogas, confiança na história contada pelo 
paciente e menos preocupação de que o paciente vai ser resistente em falar sobre seu 
uso de álcool e outras drogas, estiveram associadas com mais rastreamento 
(profissionais que relataram perguntar sempre ou quase sempre a novos pacientes sobre 
seu uso de substâncias) e mais intervenções para estas pessoas. O’Rourke et al., (2005) 
reportaram que atitudes positivas foram preditoras de práticas clínicas para uso de álcool. 
Nesse estudo, médicos de emergência que viam o rastreamento do uso de álcool e 
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intervenções nessa área como seu papel estiveram mais propensos a relatar a inclusão 
dessas atividades em sua rotina de trabalho.  
Quatro outros estudos (Warburg et al. 1987; Geller et al., 1989; Anderson et al., 
2003; and Anderson et al., 2004) abordaram as crenças dos profissionais sobre sua auto-
eficácia, percepção de responsabilidade, confiança e comprometimento terapêutico sobre 
práticas clínicas relacionadas ao uso de álcool. Geller et al. (1989) encontrou uma forte 
relação entre percepção de responsabilidade, confiança nas habilidades para lidar com 
pessoas que tem problemas relacionados ao uso de álcool e níveis mais altos de práticas 
de rastreio e encaminhamento para tratamento. Reforçando esses achados, Anderson et 
al. em 2 estudos (2003 e 2004) encontrou: 1) Percepções de segurança sobre seu papel 
e comprometimento terapêutico no trabalho com problemas relacionados ao uso de álcool 
estavam independentemente relacionados com o relato do cuidado de um maior número 
de pacientes. Segurança sobre o papel mede a adequação sobre o mesmo (por exemplo, 
‘Eu sinto que eu posso aconselhar de forma apropriada meus pacientes sobre seu 
consumo de álcool e suas consequências’). 2) O treinamento e suporte aos profissionais 
de saúde só se associaram com mais rastreamento e intervenções breves em presença 
de mais segurança sobre o papel a desempenhar e comprometimento com o trabalho. No 
estudo de Warburg et al. (1987), as percepções dos residentes sobre sua 
responsabilidade para modificar comportamentos de risco estiveram associadas com sua 
tendência a tratar pacientes com dependência de álcool.
Efeitos das atitudes negativas  
Três dos nove artigos analisados nesta revisão avaliaram o impacto das atitudes 
negativas sobre o uso de álcool e outras drogas na prática clínica. No estudo de Ding et 
al. (2005), os resultados não eram especificamente sobre prevenção ou tratamento para 
problemas relacionados ao uso de álcool e outras drogas, mas sobre tratamento para 
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HIV/AIDS; a população estudada incluía usuários de drogas injetáveis. Atitudes negativas 
foram medidas usando duas perguntas em uma escala de Likert: a primeira perguntava se 
“tratar usuários de drogas injetáveis parecia fútil” e a outra perguntava “se tivesse chance 
eu não trataria usuários de drogas injetáveis infectados por HIV”. As atitudes negativas 
estiveram associadas com menores níveis de exposição dos pacientes usuários de 
drogas injetáveis infectados por HIV ao tratamento antiretroviral, quando comparados com 
outros pacientes infectados por HIV somente, tratados pelos mesmos profissionais de 
saúde. No estudo de Geller et al. (1989), as atitudes foram investigadas usando items que 
perguntavam sobre alcoolismo como uma doença, tipos de indivíduos afetados e 
possibilidade de tratamento. As sub-escalas de atitudes foram: pessoa fraca e sem força 
de vontade; baixo status social; não é uma doença; prognóstico pobre; possibilidade de 
tratamento. Geller observou que os profissionais de saúde que acreditavam que a 
reabilitação não funciona (por exemplo, eles acreditavam que os dependentes de álcool 
tem um prognóstico pobre) tinham uma probabilidade significativamente menor de 
referenciar esses pacientes para tratamento de alcoolismo. Por fim, no estudo de Warburg 
et al. (1987) atitudes negativas (pessimismo sobre o prognóstico ou sobre o tratamento e 
visões de que os problemas relacionados ao uso de álcool são de origem moral ou 
comportamental) não se correlacionaram com diferenças nas práticas clínicas. 
Discussão 
Esta revisão sistemática identificou 9 estudos que abordaram os efeitos das 
atitudes dos profissionais de saúde sobre o uso de álcool e outras drogas nas práticas 
clínicas. Oito artigos reportaram práticas clínicas relacionadas ao uso de álcool e outras 
drogas, sendo que 7 dos 9 artigos analisados reportaram práticas clínicas relacionadas ao 
uso de álcool somente; um artigo abordou o tratamento de outra condição de saúde, 
infecção por HIV. Atitudes positivas estiveram associadas com rastreamento de padrões 
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de uso na rotina dos profissionais e intervenções voltadas para o uso problemático de 
álcool e outras drogas. Dois dos três artigos que avaliaram o efeito das atitudes negativas 
encontraram consequências prejudiciais nas práticas clínicas, em um caso no tratamento 
de outra condição cronica de saúde. 
Muitos fatores podem estar relacionados com a qualidade do cuidado recebido por 
pessoas com problemas relacionados ao uso de álcool e outras drogas, como 
características do paciente, acesso aos serviços de saúde, organização e estrutura do 
sistema de saúde, e questões socioeconômicas (Saitz et al., 2008). Como sugerido 
previamente (Kelleher, 2007), esta revisão confirma que as atitudes dos profissionais de 
saúde representam uma parte da equação, contribuindo para a piora da qualidade do 
cuidado oferecida e para intervenções breves ou tratamento de pessoas com problemas 
relacionados ao uso de álcool e outras drogas.   
Esta revisão sistemática possui algumas limitações. Foram poucos os estudos 
encontrados que foram capazes de responder à pergunta proposta. Primeiramente todos 
eles eram levantamentos e nenhum era um estudo prospectivo que avaliasse práticas de 
fato. Como resultado inferências causais são limitadas e mesmo a validade do principal 
item de interesse (práticas clínicas) é suspeita. Os resultados dos levantamentos podem 
ter sido afetados pela taxa de resposta e pelo viés na resposta dos profissionais que 
podem ter dado respostas mais positivas em relação às atitudes ou às práticas. Além 
disso, os estudos eram heterogêneos na forma de avaliar práticas. A falta medidas 
padronizadas pode ter limitado as análises. Outra limitação é que 7 estudos foram 
realizados nos Estados Unidos. A associação entre atitudes e práticas pode ser diferente 
em outros países.  
Nossos métodos também possuem vantagens. Foi usada uma estratégia de busca 
pré-especificada com termos claros definidos na busca. Tentamos reduzir o viés de 
publicação através da consulta de especialistas na área e o viés de seleção através da 
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revisão independente dos artigos selecionados. Além disso, não houve limitação de 
idioma, reduzindo a probabilidade de viés de idioma. 
Os resultados desta revisão sistemática fornecem alguma evidência sobre o 
impacto das atitudes dos profissionais de saúde sobre o uso problemático de álcool e 
outras drogas nas práticas clínicas. Entretanto, estudos prospectivos que acessem 
atitudes, incluindo atitudes estigmatizantes, e práticas de fato (mais do que auto-relato), 
seriam mais informativos. Se os resultados desses levantamentos forem confirmados, 
intervenções para mudar as atitudes e reduzir o estigma podem ser planejadas. Seria 
importante verificar se essas mudanças são possíveis e se elas influenciariam a qualidade 
do cuidado oferecido a pessoas que tem problemas relacionados ao uso de álcool e 
outras drogas.  
Apesar do estigma e das atitudes serem frequentemente citadas na literatura como 
barreiras importantes para que se ofereça bons serviços de saúde na área de álcool e 
outras drogas, Keusch et al. (2006) tem apontado a carência de pesquisas nos anos 
recentes para entender melhor as implicações do estigma, como as atitudes são geradas, 
perpetuadas e traduzidas em comportamentos, e o custo das atitudes negativas e do 
estigma para os indivíduos e para a sociedade. Os resultados dessa revisão sugerem que 
isto é particularmente verdadeiro para pacientes com problemas relacionados ao uso de 
álcool e outras drogas.
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EUA / Hospital 
escola
Levantamento 75% Residentes. 
N=163
Atitudes negativas sobre os dependentes 
de álcool não se correlacionaram com as 
práticas, entretanto as percepções de 
responsabilidade no cuidado dessa 
população se correlacionaram. 
Geller et 
al., 1989
EUA / Hospital 
escola
Levantamento 56% Equipe do 
hospital. 
N=226
Percepções de responsabilidade e 
confiança nas habilidades para lidar com o 
tema se associaram com maiores níveis de 
rastreamento e referência para tratamento.
Bradley et 
al., 1995
EUA / Atenção 
primária à 
saúde
Levantamento 70% Residentes. 
N=142
Atitudes positivas sobre a efetividade e 
aplicabilidade das práticas preventivas 
estiveram associadas com práticas de 





EUA / Atenção 
primária à 
saúde
Levantamento 57% Médicos e 
psiquiatras N= 
1893 
Confiança na história contada pelo 
paciente, familiaridade com as 
recomendações para abordar os usuários 
de álcool e menos preocupação de que o 
paciente irá resistir em falar sobre o tema 





EUA / Clínica 
geral






Aittudes positivas sobre a efetividade do 
tratamento, confiança na história contada 
pelo paciente sobre seu uso de drogas e 
menos preocupação de que o paciente irá 
resistir em falar de seu uso estiveram 



















Levantamento 56% Generalistas. 
N=1300
Percepções de segurança sobre seu papel 
e comprometimento terapêutico estiveram 
associados de forma independente a um 
maior número de pacientes cuidados por 













Levantamento 81% Generalistas. 
N=340
Percepções de segurança sobre seu papel 
e comprometimento terapêutico afetaram a 
relação de treinamento e suporte com 
taxas de rastreamento de rotina e 
intervenções breves.
Ding et al.,  
2005
EUA / Clínica 
geral
Levantamento 74% Médicos. 
N= 551
Atitudes negativas estiveram associadas a 
taxas baixas de exposição ao tratamento 
antiretroviral entre pacientes infectados por 





EUA / Serviço 
de Emergência
Levantamento 16%* Médicos. 
N=3573
Atitudes positivas foram preditoras de 
práticas clínicas. Médicos de serviços de 
emergência que viam o rastreamento do 
uso de álcool e intervenções como seu 
papel tendiam a incluir essas ações em sua 
rotina de trabalho.
* Baseado no número de participantes na coferência, sendo que muitos podem não ter recebido o levantamento.
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no discurso dos profissionais de atenção primária à saúde?
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Resumo 
Introdução: O atendimento de pacientes com problemas relacionados ao uso de álcool e 
outras drogas pode ser desafiador. Este estudo teve como objetivo investigar como o 
usuário de álcool e outras drogas é construído no discurso dos profissionais de atenção 
primária à saúde. Mais especificamente, nosso objetivo foi examinar a forma como o 
referencial institucional e os modelos culturais compartilhados sobre os usuários de álcool 
e outras drogas influencia a forma como esses são linguísticamente construídos pelos 
profissionais de saúde de serviços de atenção primária. 
Métodos: Usando o referencial da análise do discurso, foram realizadas 39 entrevistas em 
profundidade com profissionais de atenção primária à saúde em São Paulo, Brasil. Os 
participantes eram de 5 unidades de saúde, uma de cada região da cidade - Norte, Sul, 
Sudeste, Centro-oeste e Leste.
Resultados: Os participantes eram 85% mulheres e 56% agentes comunitários de saúde. 
Os demais participantes eram 21% auxiliares de enfermagem, 13% médicos e 10% 
enfermeiros. Seis categorias gerais se destacaram nos dados: 1. Crenças pessoais sobre 
álcool e outras drogas; 2. Abordagem dos usuários de álcool e outras drogas; 3. Os 
papéis dos profissionais de saúde; 4. Barreiras no trabalho com usuários de álcool e 
outras drogas; 5. Expectativas sobre mudanças institucionais; 6. A visão da sociedade. Os 
resultados mostraram que o discurso dos profissionais de atenção primária à saúde é 
permeado por visões negativas sobre o usuário de álcool e outras drogas, focado em 
casos extremos e experiências frustradas. O usuário é frequentemente construído como 
um agente ativo de sua situação, apesar de fatores sociais também serem ressaltados 
como influentes. Os problemas relacionados ao uso de álcool e outras drogas são 
considerados como difíceis de serem discutidos e há evidência para visões morais, 
médicas e sociais sobre o usuário de álcool e outras drogas.
Conclusão: Este estudo oferece algumas reflexões sobre como os profissionais de 
atenção primária à saúde constroem sentidos sobre suas experiências no trabalho com 
pessoas com problemas relacionados ao uso de álcool e outras drogas. Também oferece 
algum entendimento sobre o processo social e o contexto de relações onde esses 
sentidos são criados, reforçados e reproduzidos. O entendimento dessas questões e o 
papel da estigmatização no processo de tomada de decisão dos profissionais de saúde é 
um pré-requisito necessário para o desenvolvimento de intervenções efetivas na área.




A pergunta sobre “o que é um problema relacionado ao uso de álcool e outras 
drogas” tem tido diferentes respostas em diferentes momentos e lugares. As diversas 
perspectivas ao longo da história também geraram diferentes atitudes sobre como lidar 
com o uso dessas substâncias. Tentativas de incorporar novos conceitos que 
substituissem antigas visões morais e que diminuíssem o estigma ligado ao uso de álcool 
e outras drogas tem acontecido (Room, 2005), porém a idéia de que os problemas 
relacionados ao uso dessas substâncias são consequência de escolhas erradas ainda 
está bastante presente (Baumohl et al., 2003) assim como o estigma sobre o usuário 
dessas substâncias.
O estigma está inserido em um contexto cultural amplo que serve de moldura para 
as relações sociais que definem como diferentes grupos aceitam, rejeitam ou modificam 
crenças culturais dominantes. O estigma pode ser definido como a co-ocorrência de 
diferentes processos como rotulação, estereoripização, separação, perda de status social 
e discriminação (Link & Phelan, 2001a). Para Weiner (2006) pessoas com condições 
estigmatizantes podem ser consideradas “doentes” ou “pecadoras”. Os “doentes” não são 
moralmente culpados, não são considerados responsáveis por causar sua condição. Por 
outro lado, os “pecadores” - pessoas com condições estigmatizantes de origem 
comportamental - são culpabilizados e punidos. Eles “poderiam prevenir” suas 
“transgressões”.  
As questões relacionadas ao uso de álcool e outras drogas tem uma importante 
posição no debate público atual, em função de suas consequências sociais e para a 
saúde, tanto imediatas quanto crônicas, e também em função de sua associação com a 
criminalidade e a violência urbana. O cuidado de pacientes com problemas relacionados 
ao uso de álcool e outras drogas pode ser desafiador. As atitudes negativas dos 
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profissionais de saúde e o estigma vem sendo citados como barreiras importantes para a 
implementação de práticas clínicas para pessoas com problemas relacionados ao uso de 
álcool e outras drogas (Palm, 2004; McCormick et al., 2006; Amaral et al., 2010).  Os 
pacientes são frequentemente vistos através do estereótipo do adito, criando barreiras 
durante as consultas (Mckeown et al., 2003). Em um estudo brasileiro, Ronzani et al. 
(2009) reportaram que o uso de álcool e outras drogas foi o comportamento julgado de 
forma mais negativa por profissionais de saúde quando comparado com outras condições 
de saúde como obesidade, depressão e HIV. Apesar dessas evidências, somente alguns 
estudos disponíveis na literatura atual, diretamente abordam essas questões, 
especialmente o estigma entre profissionais de saúde relacionado ao uso de álcooI  e 
outras drogas.
Foucault (1977, 2003) argumenta que as instituições tem um papel central na 
construção discursiva de seus objetos e no caso da Medicina esses objetos são os 
pacientes. A organização das instituições (seu espaço, equipe e burocracias) define ou 
“disciplina” os corpos em categorias que são mais relevantes para o funcionamento das 
instituições. Mishler (1984) identifica dois universos de sentidos que os profissionais de 
saúde e pacientes atendem nas consultas médicas: 1) o universo biomédico, no qual a 
informação relevante é aquela relacionada a aspectos médicos e “científicos”1, e 2) o 
universo da vida cotidiana, no qual a informação relevante está relacionada aos 
significados que a doença tem na vida dos pacientes. Consequentemente, os pacientes 
podem ser construídos como objetos de duas maneiras: 1) através do diagnóstico que é 
atribuído a ele; e 2) como um indivíduo entendido em relação a um universo amplo de 
sentidos em sua vida. Uma terceira forma de construção do paciente pode ser colocada 
aqui, especialmente relacionada à área de álcool e drogas, que é o paciente visto como 
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1 Ciência entre aspas refindo-se às ciências biomédicas, também conhecidas como “ciências duras”, em 
oposição às chamadas “ciências sociais”.
um desviante das normas sociais, julgado pelas crenças morais dos outros, culpabilizado 
e estigmatizado (Stuber et al., 2008). 
Esse estudo é sobre como os profissionais de atenção primária brasileiros 
constroem sentidos a partir de suas experiências no trabalho com pessoas com 
problemas relacionados ao uso de álcool e outras drogas. Atualmente no Brasil, assim 
como em outros países, a atenção primária tem um papel central nos sistemas de saúde 
e é considerada como um setor estratégico para abordar diferentes condições de saúde, 
incluindo problemas relacionados ao uso de álcool e outras drogas (Ronzani & Silva, 
2008). Usando o referencial da análise do discurso, o objetivo desse estudo foi investigar 
como o usuário de álcool e outras drogas é construído no discurso dos profissionais de 
atenção primária à saúde. Mais especificamente, nosso objetivo foi examinar a forma 
como o referencial institucional e os modelos culturais compartilhados sobre os usuários 
de álcool e outras drogas influenciam a forma como esses são linguísticamente 
construídos pelos profissionais de saúde de serviços de atenção primária. 
Métodos
 A análise do discurso foi a técnica usada para analisar os dados deste estudo 
exploratório (Gee, 1999; Leeuwen, 2008). Esta técnica oferece ferramentas rigorosas 
para examinar a língua e seu uso na construção de sentidos sobre as experiências 
vivenciadas (Burck, 2005). 
Nós utilizamos uma conceituação ampla da análise do discurso na qual a 
construção de sentidos através da língua é melhor entendida no contexto discursivo das 
práticas institucionais. De acordo com Gee (1996) o uso da língua é facilitado por modelos  
culturais compartilhados por participantes de um determinado contexto institucional. 
Esses modelos são parte do que Gee chama de “Discursos” (Gee, 1999) com “D” 
maiúsculo: os elementos do contexto institucional (espaço físico, tarefas, atividades, 
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racionalidades, a forma de falar e os papéis) englobando um conjunto de práticas que 
contribuem tanto para os aspectos linguísticos quanto os não-linguísticos entre seus 
membros. Os discursos com “d” minúsculo só podem ser entendidos se situados nos 
Discursos - é o uso da língua em contexto.
 
Ambiente 
 Profissionais de saúde de 5 unidades de atenção primária da cidade de São Paulo, 
Brasil participaram do estudo. O Brasil possui um sistema único e universal de saúde que 
oferece cuidados de saúde públicos e gratuitos para mais de 80% da população (Ronzani 
& Silva, 2008). A atenção primária é um dos eixos centrais do sistema e é um dos níveis 
de atenção responsáveis por abordar problemas relacionados ao uso de álcool e outras 
drogas. Uma equipe básica é composta por um médico, um enfermeiro, um auxiliar de 
enfermagem e de 4 a 6 agentes comunitários de saúde (ACS)2. O número de profissionais 
por equipe pode variar de acordo com o tamanho da população atendida onde a unidade 
de saúde está localizada. 
São Paulo é a maior cidade brasileira, com mais de 12 milhões de habitantes. É 
uma das cidades mais ricas do mundo, entretanto com muitas iniquidades sociais. Quatro 
das cinco unidade de saúde visitadas para este estudo estavam situadas em áreas 
relativamente pobres da cidade.
As cinco unidades de saúde foram selecionadas de forma aleatória e estratificada a 
partir de 222 unidades no total, sendo selecionada uma unidade de cada região da cidade 
- Norte, Sul, Sudeste, Centro-oeste e Leste.  
Participantes
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2 Agentes comunitários de saúde são pessoas da comunidade onde a unidade de saúde está localizada. Eles são 
treinados e contratados para trabalhar com ações de saúde comunitárias, como rastreamento e orientações sobre 
comportamentos saudáveis.
Após apresentar o estudo para o gerente da unidade, ele era responsável por 
convidar uma equipe para responder à entrevista. Após concordarem em participar, cada 
profissional recebeu informações gerais sobre os objetivos do estudo, sobre a 
confidencialidade dos dados e assinou o termo de consentimento. As entrevistas foram 
conduzidas em uma sala reservada dentro da unidade de saúde.  
Coleta de dados
Trinta e nove entrevistas em profundidade foram realizadas, com vinte minutos em 
média cada uma. Um roteiro semi-estruturado foi usado nas entrevistas para abordar 
áreas particulares de interesse do estudo, como as experiências de trabalho dos 
profissionais, sua formação e crenças e atitudes sobre o uso de álcool e outras drogas. O 
roteiro era aberto o suficiente para permitir explorar temas surgidos durante a entrevista.
Um código de identificação para os participantes foi usado, definido como: primeira 
inicial, gênero (Masculino/Feminino) e categoria profissional (ex: “C.F. Auxiliar de 
enfermagem”).
Análise
As entrevistas foram gravadas e transcritas. Elas foram analisadas usando a 
técnica da análise do discurso (Gee, 1999; Burck, 2005). O primeiro passo foi realizar 
uma codificação aberta do material, mantendo-se sempre próximo aos dados. O conteúdo 
foi então analisado em profundidade na tentativa de identificar categorias e temas. Este 
processo envolveu uma atenção específica a palavras e construções gramaticais, além da 
observação de como a linguagem foi usada para construir idéias. Então buscamos 
identificar variabilidade de significados e destacar as implicações de discursos em 
particular. Um grupo de pesquisadores, através da construção de consenso, confirmou as 
categorias sugeridas a partir dos dados. 
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Ética
Todos os procedimentos do estudo foram aprovados pelo Comitê de Ética da 
Universidade Federal de São Paulo, número do processo: CEP1581/07.
Resultados
Os participantes eram em sua maioria mulheres (85%) e agentes comunitários de 
saúde (56%). Os demais profissionais eram: auxiliares de enfermagem (21%), médicos 
(13%) ou enfermeiros (10%). A média de idade dos participantes era de 39 anos e a 
média de tempo de trabalho no serviço de atenção primária era de 3.8 anos. 
Seis categorias gerais emergiram dos dados: 1. Crenças pessoais sobre álcool e 
outras drogas; 2. Abordagem dos usuários de álcool e outras drogas; 3. Os papéis dos 
profissionais de saúde; 4. Barreiras no trabalho com usuários de álcool e outras drogas; 5. 
Expectativas sobre mudanças institucionais; 6. A visão da sociedade. Várias 
subcategorias foram identificadas e analisadas.
Os resultados são apresentados de acordo com essas categorias e ilustrados por 
citações das falas dos profissionais.
1. Crenças pessoais sobre álcool e outras drogas
 As crenças são o componente cognitivo das atitudes, que também se constituem 
do componente afetivo e do comportamental. Crenças negativas estão relacionadas a 
atitudes estigmatizantes (Gilbert et al., 1998) e, consequentemente, com rejeição e 
discriminação (Heatherton et al., 2003). O discurso dos participantes do estudo foi 
permeado por visões negativas sobre o usuário de álcool e outras drogas e focado em 
casos extremos. 
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- Definindo o problema (ou, o que é normal?)
 Uma linha divisória, nem sempre clara, entre o que é definido como normal ou não 
emergiu dos discursos. Essa operação discursiva cria uma dicotomia, especialmente 
relacionada ao uso de álcool, ligada à noção de controle. Controle nesse contexto se 
refere não unicamente a ter controle sobre o consumo do álcool (quantidade), mas 
especificamente à idéia de ter uma vida sob controle. O discurso parece pressupor que 
um estado normal é aquele em que o indivíduo está sob controle de sua situação e 
comportamentos. 
 
 “(...) as pessoas que normalmente abusam do álcool durante os finais de semana, 
ou à noite, tem uma vida normal e o uso do álcool não atrapalha a vida delas. Então nós 
não podemos abordar essas pessoas” (C.F. Aux. de Enfermagem) 
 Quando referindo-se ao uso de drogas ilegais o discurso muda, já que o uso é 
visto, na maior parte do tempo, como danoso desde o começo. 
“A primeira vez que ele usa drogas já é um problema. Porque a maioria usa uma 
vez e fica usando e é muito difícil deixar” (M.F.ACS) 
- O agenciamento do usuário
Como Weiner (2006) apontou, se causa de uma condição é percebida como 
controlável pelo indivíduo, ele tenderá a ser responsabilizado por ela. O conceito de 
agenciamento como uma dimensão psicológica se refere ao processo de agir com 
intencionalidade (Bandura, 1989). No discurso dos profissionais de saúde o usuário de 
álcool e outras drogas é construído como um agente ativo de sua situação, responsável 
por causá-la e também por solucioná-la. 
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“A pessoa tem que querer. Pra parar de fumar você tem que querer. Pra parar de 
beber a força de vontade é muito importante. Se ele quer, ele vai buscar tratamento, ele 
vai fazer tudo que ele precisa fazer” (LN.M. Aux. de Enfermagem) 
 Apesar do agenciamento do usuário como responsável por seus problemas, fatores 
psicológicos e sociais também são destacados como influenciando a situação do usuário 
de álcool e outras drogas. 
 “Eu acho que o problema é psicológico, não é social... eu acho que é uma 
fraqueza, um vazio, um momento na vida da pessoa que leva pra isso” (E.M.ACS) 
 
 Na construção do outro baseada em fatores psicológicos e sociais, os 
respondentes constroem o usuário como uma vítima de suas circunstâncias. Dessa 
forma, considerando a realidade das áreas onde as unidades de saúde estão situadas, 
fica claro como iniquidades sociais podem aparecer conjuntamente com as queixas dos 
pacientes. A ênfase colocada em causas externas para o problema aponta para uma 
mudança no discurso, onde o usuário aparece como um agente passivo. Entretanto, o 
agenciamento do usuário como passivo está presente somente no discurso dos agentes 
comunitários de saúde que, como membros da comunidade onde as unidades de saúde 
estão localizadas, tendem a compartilhar o mesmo universo simbólico que os usuários de 
álcool e outras drogas descritos em seus discursos. 
 “Não tem atividade de lazer, não tem expectativa de futuro, nem escola boa, os 
pais também não tem educação boa, mas se você contar a quantidade de bar só na 
minha rua (risos)” (R.F. ACS) 
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- Rotulação
Nas entrevistas 16 palavras diferentes foram usadas para se referir ao usuário de 
álcool e outras drogas: alcoólatra, alcoólico, alcoolista, bêbado, cachaceiro, manguaça, 
bebum, enche a cara, viciado, drogadito, drogado, rebaixado, mente fraca, usuário, 
dependente químico e dependente de álcool e drogas. Dentro da cultura, a maioria 
dessas palavras são expressões coloquiais carregadas de sentidos negativos. As últimas 
citadas, “usuário” e “dependente de álcool e outras drogas”, são uma forma mais 
institucionalizada de usar a linguagem para se referir às pessoas que fazem uso dessas 
substâncias. Evidentemente, há opções em rotular o outro. Isso é importante de analisar 
por suas razões. Primeiro, a forma como o outro é referido constitui uma entre várias 
possibilidades de rótulos diferentes. Esse mecanismo é produto de um processo de 
tomada de decisão, baseado em e guiado por atitudes existentes (Rodner, 2005). 
Segundo, a rotulação tem efeitos em si mesma, já que um rótulo reduz todas as 
atividades de um indivíduo a uma só - o consumo de álcool e outras drogas. 
Consequentemente, ele reproduz e reforça atitudes existentes sobre o usuário (Ronzani 
et al, 2009) e pode impactar a qualidade do cuidado oferecido (Fortney et al., 2004). 
“...se alguém te disser que esse cara é um dependente químico você não se sente 
seguro, você não confia nele, não dá credibilidade” (E.F.CHW)
“Entrevistado: Todo mundo discrimina, então as pessoas escondem. Ninguém quer 
mostrar que tem esse problema em casa. 
Entrevistador: Mas por que as pessoas escondem? 
Entrevistado: Porque vira uma vergonha, né? A mesma coisa acontece com que 
tem AIDS. Tem muito estigma. Se você chama alguém de alcóolatra ou de drogado 
significa que ele falhou, então as pessoas escondem” (C.F. Médica) 
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A construção do outro como um desviante das normas sociais também ressalta a 
importância de pensar sobre as normas sociais em si, já que elas são o “pano de fundo” 
para a construção da realidade dos indivíduos. Consequentemente, a proibição de certas 
drogas também define quem está dentro e quem está fora das normas, resultando em 
julgamentos morais. 
“Há coisas que você pode fazer e coisas que você não pode. E no caso da drogas, 
você não pode usar” (R.F.ACS) 
2. Abordagem dos usuários de álcool e outras drogas
 Muitos respondentes relataram que falam com seus pacientes sobre o uso de 
álcool e outras drogas dos mesmos. Entretanto, instrumentos de rastreamento não são 
citados como uma ferramenta comumente usadas. Na descrição de sua rotina no trabalho 
com usuários de álcool e outras drogas os profissionais de atenção primária à saúde 
falam sobre seu conhecimento na área. 
- O que eu sei (ou não sei)
 Os profissionais foram perguntados sobre como eram suas experiências no 
trabalho com usuários de álcool e outras drogas (usuários em geral, não somente aqueles 
com problemas relacionados ao uso dessas substâncias). Quando eles descrevem sua 
rotina, o seu discurso aparece influenciado pelo Discurso biomédico, com foco no 
diagnóstico do dependente. A familiaridade com um diagnóstico claro parece fazer o 
profissional de saúde mais seguro sobre as ferramentas que possui para lidar com essas 
questões. 
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 “Em nossa rotina nós temos um problema aqui, nós só estamos pegando o risco 
quatro do AUDIT (risos)(...) Mas pra te dizer a verdade, o homem chega aqui e você nem 
precisa de teste pra dizer que ele é alcoólatra. Nós estamos dentro da comunidade e a 
gente é muito próximo dos pacientes então a gente não precisa de uma discussão pra dar 
o diagnóstico. Mas é verdade, nós estamos perdendo o pré-alcoólatra. Ele é o cara que 
os vizinhos ainda não notaram, ele não dá show, ele não da dica. Esse cara a gente não 
pega, nós nem tentamos” (F.M. Médico) 
 Por outro lado, alguns profissionais construíram o usuário de álcool e outras drogas 
como um indivíduo entendido em relação a um universo de sentidos mais ampliado, como 
Mishler (1984) apontou. 
 “Eu acho que a visão do profissional de saúde é importante sobre o que é essa 
coisa que ele está lidando. Ele está lidando com um homem, com uma pessoa, que tem 
sentimentos, provavelmente uma família” (E.M.CHW)
- Lidando com emoções no trabalho com pacientes que fazem uso de álcool e outras 
drogas
Os respondentes consideram que os problemas relacionados ao uso de álcool e 
outras drogas são difíceis de serem discutidos e estão relacionados a sentimentos de 
frustração e auto-eficácia entre os profissionais.
 “...em geral é embaraçoso falar sobre isso com os pacientes e eles sempre vão 
dizer que não, que eles não usam (…) É muito difícil estabelecer uma relação de 
confiança com essas pessoas” (M.F. Enfermeira) 
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 “Tem frustração, porque com a tuberculose você trata e 6 meses depois tá tratado. 
Não tem tratamento pra hipertensão mas tem controle dos sintomas. A criança vai crescer 
e a grávida se tiver um bom pré-natal ou se tiver complicações tem bons serviços pra 
encaminhar. Mas o dependente, você não tem nenhum recurso pra lidar com ele a não 
ser o desejo dele de mudar.... você fica batendo a cabeça contra a parede e vai ser 
frustrante todo o tempo” (S.F. Médica)
3. Os papéis dos profissionais de saúde
 As percepções dos profissionais de saúde sobre seus papéis apontam para dois 
níveis de entendimento operando nos discursos. Um representa as percepções sobre 
como esse papel deveria ser e o outro é a forma como esses papéis são descritos na 
prática. 
 “Nosso papel é dar suporte, principalmente pra família, encaminhar o paciente pro 
serviço especializado, dar informação. Especialmente aqui no PSF, a gente vai na 
casa das pessoas e faz um bom vínculo com a família” (R.F.ACS) 
 Enquanto eles tendem a ser positivos sobre o trabalho com usuários de álcool e 
outras drogas, isso tende a estar mais associado a um senso de responsabilidade do que 
com interesse pessoal no tema.
 
 “É feio falar essas coisas, mas eu acho que a gente tem que dizer porque existe. 
Você pode dizer ‘Eu não tenho isso (preconceito)’, mas eu duvido que não tem mesmo, 
porque na hora do show, se você tem que escolher um paciente com câncer ou um 




 As percepções dos profissionais de saúde e suas dificuldades no trabalho com 
usuários de álcool e outras drogas podem ser exemplificadas pelo uso de metáforas. As 
metáforas são figuras de linguagem poderosas pois são concretas e visuais e 
consequentemente auxiliam a reduzir a lacuna entre cognição e afeto (Gee, 1999). 
 “Você fica igual ‘uma mãe ou um pai’ tentando resolver os problemas do 
paciente” (M.F.Enfermeira) 
 
 “Agora você tem a ‘batata quente’ nas mãos” (R.F.ACS)
4. Barreiras no trabalho com usuários de álcool e outras drogas
 As barreiras no trabalho com usuários de álcool e outras drogas são percebidas 
como vindo de diferentes origens:  a área onde a unidade está situada, estrutura do 
sistema, disponibilidade de tempo e treinamento. 
 A associação entre o uso de álcool e outras drogas e a violência urbana aparece 
com frequência do discurso dos profissionais, o que contribui para julgamentos morais. A 
presença do tráfico de drogas nos arredores da unidade, por exemplo, foi citada como 
uma barreira no trabalho com essa população. Apesar disso, nenhum episódio de 
violência foi reportado envolvendo profissionais de saúde. 
 
 “Tem o tráfico na área então você pensa, eu vou falar com essas famílias 
envolvidas com isso? Além do mais eles não querem ser abordados ou tratados. Eles 
confiam na gente e a gente tem que ser bem cuidadoso pra falar com eles” (A.M.ACS) 
- A estrutura do sistema como uma barreira
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 “Se a gente identifica pra onde que vai mandar esses pacientes depois? (...) Eu 
não posso ajudar. Você acha que só um papo legal com o garoto vai resolver? Eles vão rir 
na minha cara” (C.F. Médica) 
- Tempo como uma barreira
 “Entrevistador: Quanto tempo você gasta em uma consulta pra falar sobre uso de 
álcool? 
 Entrevistado Querida, eu só tenho 15 minutos. 15 minutos pra fazer tudo” (M.F. 
Enfermeira) 
- Treinamento como uma barreira
“É difícil porque a gente não tem treinamento, a gente não sabe o que fazer. A gente tem 
capacitação pra lidar com hipertensão, com diabetes, idosos, mas treinamento pra lidar 
com álcool e drogas não tem, eu não sei por quê” (B.F. Aux. de Enfermagem)
5. Expectativas sobre mudanças institucionais
 A imagem governante sobre o dependente de álcool e outras drogas presente no 
discurso dos profissionais de saúde é uma forma de entender quase todo, ou às vezes, 
todo o uso dessas substâncias. Essa percepção também influencia as expectativas de 
mudanças institucionais.
- Outros serviços (ou passando a “batata quente” para outras pessoas)
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 “Eu acho que o viciado deveria ser tratado como uma pessoa doente, né? (...) No 
centro de saúde nós damos informação e referimos o paciente para o serviço 
especializado” (C.F. Médica) 
 Há o reconhecimento de que os problemas relacionados ao uso de álcool e outras 
drogas deveriam receber mais atenção dos gestores e das equipes de saúde. Entretanto, 
apesar desses profissionais estarem na atenção primária, um setor que tem seu foco na 
prevenção, identificação precoce de problemas e promoção de saúde, o conceito de 
doença é muitas vezes a base do discurso dos profissionais. Serviços especializados e de 
maior complexidade são vistos como centrais no trabalho com esta população. 
 “Nós já temos serviços especializados pra trabalhar com alcóolatras. Nós devíamos 
ter uns maiores e melhores. Eu não conheço toda a rede mas pode melhorar” (R.F.ACS) 
 “A gente podia ter algo aqui, com profissionais treinados, mas separado porque a 
gente não pode misturar nossas consultas regulares com esse tipo de intervenção”  (L.F. 
Aux. de Enfermagem)
6. A visão da sociedade
 Todas a interações sociais acontecem em um contexto no qual as organizações, a 
mídia e as estruturas culturais guiam comportamentos em um determinado momento e 
lugar, definindo aquilo que é normal ou desviante. Enquanto o Discurso geral, 
especialmente aquele colocado pela mídia, frequentemente aponta as drogas ilegais 
como a principal causa dos problemas relacionados ao uso de drogas, os profissionais de 
saúde constroem o usuário de álcool e outras drogas como responsável por sua 
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condição. Isso é uma diferença importante para aquilo que é definido como o fator 
operante na construção do usuário de álcool e outras drogas no discurso dos 
profissionais.
O que é percebido como um problema não é diretamente o dano causado pelo uso 
de álcool e outras drogas em si, mas a falta de controle, a violência,a falha nos papéis 
sociais, particularmente no trabalho e na família. A estigmatização envolvida nesta 
questão foi discutida por Lemert (1951 apud Room, 2005): “Esse simbolismo social do 
desvio como um sinal de fraqueza é uma das mais vívidas distinções que podem ser 
feitas em uma cultura que atribui moralidade, sucesso e respeitabilidade ao poder de uma 
vontade disciplinada”.  Apesar de Lemert ter se referido ao Discurso de sociedades de 
língua inglesa, a idéia de “doenças da vontade” também está presente no discurso dos 
profissionais de saúde neste estudo. 
 “Tem essa visão negativa. Que hipócrita não é mesmo?... porque o álcool é uma 
droga legal. Se a gente estivesse em um país Muçulmano eu entenderia, mas a gente 
mora num país onde ficar bêbado é legal desde que eu não machuque ninguém. Mas a 
gente também vê isso como um elemento diferente, que tem que ser excluído, não é 
nosso ideal de sociedade. Nós temos muitos termos negativos pra essas pessoas e eu 
acho que isso influencia o jeito como a gente lida com elas” (F.M. Médico) 
 “Entrevistado Eu vi gente sendo discriminada em sala de emergência porque estava 
bêbado ou drogado. (...) Uma vez eu vi uma enfermeira dizendo: ‘Isso é por causa da 
cachaça, deixa ele aí e vamos ver os outros primeiro’ (S.F.ACS): 




 Nesse estudo nós examinamos como o usuário de álcool e outras drogas é 
construído linguisticamente no discurso dos profissionais atenção primária à saúde e 
como o referencial institucional e os modelos culturais compartilhados sobre os usuários 
dessas substâncias influenciam os discursos dos profissionais.
 Os resultados demonstram que os discursos dos profissionais são permeados, em 
sua maioria, por visões negativas sobre os usuários de álcool e outras drogas e focados 
em casos extremos e experiência frustradas. O usuário é normalmente construído como 
um agente ativo de sua situação, apesar de fatore sociais e psicológicos também serem 
levantados como influentes. A forma como esses fatores são localizados como centrais na 
situação do usuário de álcool e outras drogas, foi a principal diferença no discurso dos 
profissionais de saúde de categoria diferentes. Os agentes comunitários de saúde foram 
os que trouxeram de forma consistente o contexto da comunidade como importante para 
a condição dos usuários de álcool e outras drogas. Esperava-se que diferenças em 
termos de nível educacional e treinamento entre os profissionais de diferentes categorias 
influenciariam o discurso dos participantes, entretanto isto não foi observado neste 
estudo.
 Os problemas relacionados ao uso de álcool e outras drogas foram considerados 
como difíceis de serem discutidos e há evidência para visões morais, médicas e sociais 
sobre o usuário de álcool e outras drogas, como relatado em outros estudos (Palm, 2004; 
Kelly & Westerhoff; Ronzani et al., 2009). Entretanto, enquanto modelos “médicos” e 
“morais” são geralmente diferenciados em termos de classificação, Room (2001) aponta 
que há múltiplos modelos médicos, e que modelos médicos e morais não são 
necessariamente excludentes. Neste estudo, os discursos dos profissionais de saúde que 
constroem o indivíduo como um objeto médico e institucional (“um doente”), também o 
50
constroem como um desviante (“um pecador”), responsável por sua condição e muitas 
vezes pela solução de seus problemas.
 Apesar das instituições facilitarem certas formas de agir e falar (Bokhour, 2005), os 
profissionais de saúde também carregam consigo as visões e atitudes de sua classe 
social e cultura, apesar de treinamento formal (Room, 2005). Como vivemos em uma 
sociedade como muitos sentimentos “anti-drogas” e sentimentos ambíguos sobre o 
consumo do álcool, não é surpreendente que muitas visões negativas sobre essas 
substâncias tenham aparecido nos discursos analisados. As drogas são em geral 
percebidas de forma simplista, na qual não há distinção entre diferentes tipos de drogas 
ou diferentes padrões de uso dessas substâncias. As consequências dessas construções 
discursivas e das visões estigmatizantes podem ser muitas. As visões negativas podem 
servir como profecias auto-realizadoras a partir das quais os indivíduos são forçados a 
adotar as características atribuídas para sobreviver às normas impostas pela sociedade 
(Rodner, 2005). O estigma pode impactar a auto-estima (Link et al., 2001b), a adesão ao 
tratamento e a qualidade do cuidado oferecido aos usuários de álcool e outras drogas 
(Fortney et al., 2004).   
 Para que os desafios enfrentados pelos profissionais de atenção primária à saúde 
sejam superados, estratégias multifacetadas em diferentes setores são necessárias. 
Como aconteceu no caso da AIDS (Keusch, 2006), é preciso que haja uma mudança das 
visões morais sobre a condição para perspectivas mais holísticas e pragmáticas, 
baseadas em uma abordagem de saúde pública. Pode-se hipotetizar que mudanças nas 
políticas públicas sobre álcool e drogas afetariam os desafios enfrentados pelos 
profissionais de saúde no futuro.    
 Esse estudo também possui limitações. A análise se baseou em um número 
limitado de profissionais que não representam todos os profissionais de saúde brasileiros, 
entretanto os resultados aqui apresentados provavelmente são aplicáveis a outros centros 
51
de saúde de grandes centros urbanos. Além disso, este é um tópico sensível e as mesma 
questões discutidas nas entrevistas poderiam ter sido apresentadas de maneira diferente 
em outro contexto. 
 Este estudo oferece algumas reflexões sobre como os profissionais de atenção 
primária à saúde constróem sentidos sobre suas experiências no trabalho com pessoas 
com problemas relacionados ao uso de álcool e outras drogas. Também oferece algum 
entendimento sobre o processo social e o contexto de relações onde esses sentidos são 
criados, reforçados e reproduzidos. O entendimento dessas questões e o papel da 
estigmatização no processo de tomada de decisão dos profissionais de saúde é um pré-
requisito necessário para o desenvolvimento de intervenções efetivas na área. 
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Introduction and aims: To explore the association between primary care 
professionals’ (PCPs) attitudes towards unhealthy alcohol and other drug (AOD) use (from 
risky use through dependence) and readiness to implement AOD-related preventive care. 
Design and Methods: PCPs from 5 health centers in Sao Paulo were invited to complete a 
questionnaire about preventive care and attitudes about people with unhealthy AOD use. 
Logistic regression models tested the association between professional satisfaction and 
readiness. Multiple Correspondence Analysis (MCA) assessed associations between 
stigmatizing attitudes and readiness. 
Results: Of 160 PCPs surveyed, 96 (60%) completed the questionnaire. Only 25% 
reported implementing unhealthy AOD use clinical prevention practices; and 53% did not 
feel ready to implement such practices. Greater satisfaction when working with people with 
AOD problems was significantly associated with readiness to implement AOD-related 
preventive care. In MCA two groups emerged: 1. PCPs ready to work with people with 
unhealthy AOD use, who attributed to such patients lower levels of dangerousness, blame 
for their condition and need for segregation from the community (suggesting less 
stigmatizing attitudes); 2. PCPs not ready to work with people with unhealthy AOD use, 
who attributed to them higher levels of dangerousness, blame, perceived level of patient 
control over their condition, and segregation (suggesting more stigmatizing attitudes). 
Discussion and conclusions: More stigmatizing attitudes towards people with unhealthy 
AOD use are associated with less readiness to implement unhealthy AOD-related 
preventive care. Understanding these issues is likely essential to facilitating 
implementation of preventive care, such as screening and brief intervention, for unhealthy 
AOD use. 
Key words: alcohol, drugs, primary health care, attitudes, stigmatization
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Introduction
The use of alcohol and other drugs (AOD) can be perceived as positive or negative 
depending on many factors. In many situations alcohol use is associated with prestigious 
activities and social status. On the other hand, the use of illegal drugs and the way some 
substances are used seems to attract stigma, marginalization, and negative emotional 
reactions (1-3).
 AOD-related attitudes may develop from and impact people’s personal and 
professional experiences and behaviors. Attitude is a hypothetical construct that 
represents the person's perspective (positive or negative) toward a specified target 
(person, place, thing or event). Attitudes are generally defined as being composed of three 
components: cognitive (beliefs), affective (emotions) and behavioral (verbal or typical 
behavioral tendency). The three components are interlinked and negative beliefs, for 
example, are associated with stigmatizing attitudes (4). Link and Phelan (5), defined 
stigma as the co-occurrence of labeling, stereotyping, separation, status loss and 
discrimination. Weiner and colleagues (6) apply the attribution theory to understand the 
perceived cause of stigma. According to this theory, attributions of responsibility will 
determine affective reactions towards the stigmatized person (e.g. anger or pity), future 
expectations regarding the individual (e.g. likelihood of recovery), and a variety of 
behavioral responses, including altruistic actions (7).
Health professionals’ negative attitudes, particularly about AOD use, have been 
cited as important barriers to the implementation of clinical prevention practices (8-10). 
Some health professionals consider AOD-related problems difficult issues to discuss, and 
many report a lack of skills, confidence, satisfaction and competence to identify and 
manage these problems (11-13). Ronzani et al. (14) pointed out that unhealthy AOD use 
(the spectrum from risky use through dependence) was the most negatively judged 
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behavior by health professionals when compared to other health conditions such as 
Hansen's disease, obesity, HIV and others.   
In order to reach a broad range of people for early intervention, decrease stigma 
and improve attitudes and care, many have advocated addressing unhealthy AOD use in 
primary health care (PHC) settings (12, 15 16), where the focus is on prevention, health 
promotion and longitudinal comprehensive care. This laudable goal has the potential to 
make addressing unhealthy AOD use a mainstream health issue and risk behavior, 
managed like others addressed routinely in these settings. However, few studies about 
health professionals’ attitudes related to unhealthy AOD use have examined the 
association between them and the professional’s clinical practices. The present study 
aimed to explore the association between primary care professionals’ (PCP) attitudes 
about people with unhealthy AOD use (including stigma) and PCPs’ readiness to 
implement AOD clinical prevention practices. We anticipated that negative attitudes about 
people with unhealthy AOD use would influence PCPs’ readiness to implement AOD-
related preventive care; and that PCPs’ satisfaction when working with people with 




Physicians, nurses, nursing assistants and community health workers (CHW are 
people from the community where the health center is located, trained and hired to work 
on community health activities, such as screening and education about health issues) from 
5 PHC centers in Sao Paulo, Brazil, were invited to participate in the study. These centers 
were randomly selected from 222 centers in total, one center from each of the city’s 
regions - North, South, Southeast, Center-west and East. All the health professionals from 
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each center were invited to participate (n=160) and 96 completed the survey, giving a 
response rate of 60%. The participants were physicians or nurses (31%), nursing 
assistants (19%) and community health workers (50%). 
As regards socio-demographic characteristics, 87% were women, 60% single, 
mean age 40.6 (SD 9.7); 49% were Catholic, 25% Protestant, 24% had other religions or 
did not have a religion.   
Data Collection
The first step was to present the study to the primary care unit managers. They 
were responsible for inviting all the health professionals in the unit to participate. Before 
agreeing to participate, professionals were told about the aims of the project and informed 
about the confidentiality of the data (it was an anonymous survey), were asked to sign 
informed consent and instructed about how to complete the questionnaire. All participants 
received the questionnaire in an envelope. The researcher waited outside of the room to 
receive the envelope containing the completed survey, or in some cases, returned to the 
health center to pick it up on another day.
Instrument
The instrument was composed of three parts. The first part was a questionnaire 
developed by the authors, with multiple response options: socio-demographic data, clinical 
prevention practices, beliefs and satisfaction when working with people with AOD 
problems and readiness to implement preventive interventions with people with risky AOD 
use. Readiness was evaluate in 2 items, one for alcohol, one for drugs (“On a scale of one 
to five, where 1 means not even a little ready, and 5 totally ready, how ready do you feel to 
carry out preventive interventions for risky alcohol / drug use?”). For the questions about 
beliefs, satisfaction and readiness Likert scales ranging from 1-5 were used. AOD-related 
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preventive care was defined as any type of screening or early intervention done in the 
primary care setting studied. The second questionnaire was an adaptation made by the 
authors of the Attribution Questionnaire Short Form (3, 17), a stigma measure. The 
Adapted version of the Attribution Questionnaire (AAQ) addressed health professionals’ 
attributions for different health conditions represented by hypothetical vignettes about 
people with: 1. Risky alcohol use; 2. Alcohol abuse; 3. Alcohol dependence; 4. Drug 
dependence; 5. Hypertension; 6. Depression; 7. Schizophrenia; 8. HIV-AIDS. Participants 
were instructed to read the eight vignettes and score nine different items: pity for the 
patient, dangerousness of the patient, fear of the patient, blame (patient is responsible for 
his condition), segregation (would be better for the community for the patient to be 
removed from it for treatment), anger (about or towards the patient), likelihood that the 
professional would help the patient, avoidance (of taking care of the patient) and control 
(how much the patients have control over for the solutions of their problems), on a 9-point 
agreement scale ranging from none/a little (1) to a lot (9). The “help” item was reverse-
coded. Internal consistency (Cronbach’s alpha) for each factor was tested: pity: 0.89; 
dangerousness: 0.77; fear: 0.72; blame: 0.65; segregation: 0.82; anger: 0.77; help: 0.83; 
avoidance: 0.71; and control: 0.72. We added a final question across the 8 vignettes to 
assess PCPs’ opinions about each health condition: “If you were this person, how would 
you define your health condition? From 1 (very bad health) to 10 (very good health).” Each 
vignette was developed considering PCPs’ daily practice, including health conditions 
typically associated with stigma and others which were not expected to be associated with 
stigma. 
The last part of the instrument was the ASSIST (Alcohol, Smoking and Substance 
Involvement Screening Test) (18 - 20) aiming to evaluate the PCPs’ AOD use. The 
ASSIST score categorizes respondents as low risk / no use (should receive information), 
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moderate risk (should receive a brief intervention) and high risk (should receive more 
intensive care). 
Statistical Analysis
The Pearson X² test was applied to assess the association between categorical 
independent variables and readiness to implement AOD clinical prevention practices. In 
logistic regression models, we tested the association between satisfaction when working 
with people with unhealthy AOD use and readiness to implement AOD-related preventive 
care. Satisfaction was categorized as “none” (1+2), “some” (3) and “a great deal” (4+5) 
and readiness was coded as a binary variable (not ready (1-3) vs. ready (4+5)).  P<0.05 
was considered statistically significant.
Non-parametric analyses using median regression, with bootstrap estimation were 
used to compare the participants’ opinion about each health condition of the vignettes. 
Multiple Correspondence Analysis (MCA) was used to assess patterns of associations 
among the items in the AAQ (medians) and readiness to implement AOD clinical 
prevention practices (binary). MCA is an exploratory technique (not inferential) that is a 
generalization of a principal component analysis for categorical variables. This approach 
allows testing each difference among groups. Its interpretation can be based upon 
proximities between points in a low dimensional map, where the axes are the coordinates, 
the geometric figures represent the different variables in the model, and the proximities 
reflect the strength of associations (21). 
Ethics
All the study procedures were approved by the Ethics Committee of the 
Universidade Federal de São Paulo, project number CEP1581/07.
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Results
 Over half (56%) of the 96 respondents reported always or almost always 
implementing general clinical prevention practices, but only 25% reported implementing 
clinical prevention practices targeting unhealthy AOD use; 53% felt only a little or not at all 
ready to implement clinical prevention practices for unhealthy AOD use. In spite of that, the 
majority expressed positive beliefs about working with people with unhealthy AOD use, 
even though around 60% reported not having adequate training to do so. Sixty eight 
percent of the respondents believed that their amount of work would increase if they start 
to identify unhealthy AOD use in their clinical routine. 
Based on the ASSIST questionnaire, 6.2% of the PCPs used alcohol and 14.6% 
used tobacco at moderate risk levels for which receipt of a brief counseling intervention 
would be appropriate.  One used alcohol at a high risk level. None used drugs. Alcohol 
and tobacco risk levels were not significantly associated with readiness to implement AOD 
preventive care for patients with risky use.  The proportion ready to implement alcohol 
preventive care was 24% of those at lower tobacco risk, 43% for moderate risk, and 25% 
of never smokers; 28% of those at lower alcohol risk, 17% for moderate risk, and 25% of 
never drinkers. The proportion ready to implement drug preventive care was 22% of those 
at lower tobacco risk, 36% for moderate risk, and 25% of never smokers; 25% of those are 
lower alcohol risk, 17% for moderate risk, and 25% of never drinkers.
Greater professional satisfaction when working with people with AOD problems was 
significantly associated with readiness to implement AOD-related preventive care (Tables 1 
and 2). For example, compared with none, having a great deal of professional satisfaction 
when working with people with alcohol problems increased the odds of readiness to carry 
out preventive interventions for risky use 6.2 times and the odds of readiness to carry out 
drug preventive interventions 10.6 times.
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We did not find statistically significant differences between professional categories 
and readiness to implement AOD-related preventive care. For physicians/nurses, nursing 
assistants and community health workers 37%, 22%, and 23%, respectively, were ready to 
implement alcohol preventive care; similarly, 30%, 22%, and 21%, respectively, were 
ready to implement drug preventive care.
PCPs rated drug-dependence, alcohol-dependence, and alcohol abuse as 
conditions representing worse health than HIV-AIDS, depression, hypertension and 
schizophrenia (overall p<0.01 except for schizophrenia)(Figure 1).
The Multiple Correspondence Analysis (MCA) suggested two distinct groups - 
PCP’s that feel ready to carry out preventive interventions for risky AOD use and PCPs 
that do not (Figure 2). Two patterns of associations between AAQ attitudes and readiness 
emerged: 1. Professionals ready to carry out preventive interventions for risky AOD use, 
who attributed lower levels of dangerousness, blame (patient is responsible for his 
condition) and segregation (would be better for the community for the patient to be 
removed from it for treatment) to such patients (suggesting less stigmatizing attitudes). 2. 
Professionals not ready to carry out preventive interventions for risky AOD use, who 
attributed higher levels of dangerousness, blame, control (how much the patient has for 
the solutions of his problems) and segregation to such patients (suggesting more 
stigmatizing attitudes). Also, within the group of PCPs that do not feel ready, there appear 
to be two subgroups: those who attribute higher levels of dangerousness and segregation, 
and those who attribute higher levels of blame and control.
Discussion
The aim of this study was to explore the association between PCPs’ attitudes about 
unhealthy AOD use and their readiness to implement AOD-related preventive care. Our 
key findings suggest that health professionals’ attitudes appear to influence clinical 
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practices, at least self-reported practices, with more stigmatizing attitudes associated with 
lower readiness to implement unhealthy AOD-related preventive care. Moreover, PCPs 
who endorsed more negative attitudes were also the ones that attributed more blame 
(responsibility for causing the problem) and control (for the solutions of the problem) to 
patients with unhealthy AOD use. These findings are consistent with Weiner and 
colleagues attributional theoretical framework (6) and confirm other findings in the 
literature (3, 13). 
Health professionals’ satisfaction when working with people with unhealthy AOD 
use was associated with their readiness to implement AOD-related preventive care. In the 
same direction, Saitz and colleagues (11) showed that health professionals’ greater 
satisfaction caring for patients with substance problems was associated with positive 
attitudes toward addiction treatment.
Previous research has found that health professionals tend to be positive about 
working with people with unhealthy AOD use (12, 15), however this seems to be more 
associated with a sense of professional responsibility, rather than personal interest, since 
at the same time, they tend to report low levels of professional satisfaction when working 
with this population. This discrepancy between perceived role responsibility and other 
attitudes and satisfaction seems to be even more evident for professionals’ views 
regarding people with unhealthy drug use in particular, as this study also showed. The 
illegal status of these substances can reinforce stereotypes of dangerousness, creating 
safety concerns among health professionals (22; 24-25), leading to discrimination against 
the patient, and poor quality of care (26). 
The present study has some limitations. Causality cannot be determined from a 
cross-sectional survey and we did not adjust for potential confounders in part because of 
the relatively small sample size. We assessed readiness to implement AOD-related 
preventive care, not actual implementation of practices, and similarly, instead of observing 
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actual practice with patients, we used vignettes of hypothetical cases that may or may not 
reflect how health professionals would feel or respond in real situations. Social desirability 
and selection bias may also have biased PCPs’ responses towards more positive 
attitudes.  For example, we found no association between PCP AOD use and readiness 
while others have suggest such a relation (23).  On the other hand, the fact that PCPs did 
report substantial lack of readiness and negative attitudes argues against such biases. In 
addition, the fact that the survey was anonymous likely minimized these biases.   And the 
response rate was similar to that seen often in surveys of health professionals (24). The 
generalizability of this study may be limited as this is a relatively small sample, from one 
city in Brazil. However, at a minimum the results likely apply to the many health centers in 
São Paulo, and other urban centers in Brazil. Also, since the findings seem consistent with 
studies done in other countries (9, 12, 15), there is little reason to suspect that the findings 
would differ if the study were repeated elsewhere.  
Despite the study limitations, the findings have important practical implications. We 
found associations between attitudes, including stigmatizing attitudes, and clinicians’ 
readiness to implement AOD-related preventive care. We have no reason to believe that 
these associations would not apply to PCPs in various contexts, and in developing and 
developed nations alike.  These associations suggest that the way unhealthy AOD use is 
perceived by PCPs has implications for the relationship between the patient and clinician, 
and for the quality of care they receive. The development of positive attitudes and 
practices among health professionals in regard to AOD-related work must involve 
interventions that go beyond the individual (27-28). Training and education are strategies 
that may be necessary, but not sufficient to change health professionals’ attitudes and 
practices (10,13). Yet knowing that attitudes are important in determining practices 
suggests avenues for change and improvement of care. Multifaceted approaches including 
education, training, practice guidelines, systems approaches, policy changes and attention 
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to societal norms may improve PCP’s attitudes and have substantial impact on patient 
care. Such approached will likely need to be adapted to local conditions and 
circumstances.  Efforts in these areas should be pursued and studied to improve the care 
of primary care patients with unhealthy alcohol and other drug use.
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Tables
Table 1 - Association between: satisfaction and readiness to carry out interventions for risky 
alcohol use
OR (95% CI)
Satisfaction when working 




A great deal 6.2 (1.6-23.4)
Satisfaction when working 




A great deal 12.0 (3.1-46.6)
CI = Confidence interval OR = odds ratio
Table 2 - Association between: satisfaction and readiness to carry out interventions for drug use
OR (95% CI)
Satisfaction when working 




A great deal 10.6 (2.2-49.6)
Satisfaction when working 




A great deal 18.5 (3.8-89.2)
CI = Confidence interval OR = odds ratio
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Figure 1. Primary Care Professionals rating of the health condition presented in each vignette, (from very 
bad (0) to very good (10) health)  
* Alcohol abuse rating differs significantly from all other ratings (p<0.01) except Schizophrenia 
** Alcohol and drug dependence ratings differ significantly (p<0.05) from all others
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Figure 2. Multiple correspondence analysis (MCA) map of the associations between the items in the Adapted 
Attribution Questionnaire (AAQ) and primary care professionals’ readiness to implement alcohol and other 
drug (AOD) clinical prevention practices.
Different geometric figures represent the different variables in the model that are significantly associated with 
readiness, and the proximities reflect the strength of associations.  Vignette conditions: AR = risky alcohol 
use; AA = alcohol abuse; AD = alcohol dependence; DD = drug dependence. Not ready/Ready = to carry out 
preventive interventions for risky alcohol/drug use. Control, danger(ousness), segreg(ation), and blame are 
items from the AAQ addressing stigmatizing attitudes.
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DISCUSSÃO
“...a humanidade não é uma espécie natural, mas uma idéia e um devir históricos, 
onde o corpo não é uma coisa, é ‘uma situação’, pois os humanos 
não são seres dados, mas fazem ser o que são”
Simone de Beauvoir
O trabalho desenvolvido nesta tese foi direcionado por duas perguntas centrais: 
“Quais são os discursos  e atitudes dos profissionais de APS sobre os usuários de álcool e 
outras drogas?” e “A prática clínica desses profissionais  é afetada por essas atitudes?”. 
Elas foram respondidas através da triangulação de três métodos  – revisão sistemática da 
literatura, entrevistas em profundidade, e levantamento através de questionários, que 
resultaram nos três artigos científicos apresentados na sessão anterior.
 A revisão sistemática demonstrou que a literatura hoje disponível sugere que as 
atitudes dos profissionais de saúde de fato afetam sua prática clínica. Mas apesar de uma 
larga e sistematizada busca em diferentes bases de dados, apenas nove artigos foram 
encontrados testando a associação investigada. Esses achados evidenciam uma grande 
lacuna de estudos que demonstrem mais claramente as interações entre atitudes e 
práticas, apesar de ser fato comum na literatura da área, a citação do importante papel 
das atitudes, sua contribuição no processo de estigmatização e a necessidade de mudá-
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las. Os resultados dos  estudos  encontrados  nesta revisão apontam de forma geral que 
atitudes positivas sobre a efetividade e aplicabilidade do aconselhamento para problemas 
relacionados ao uso de álcool e outras drogas, assim como o papel do profissional de 
saúde neste tipo de trabalho, sua auto-eficácia e a confiança na fala do usuário estiveram 
positivamente associadas a implantação de práticas clínicas para pessoas com problemas 
relacionados ao uso de álcool e outras drogas. Já atitudes negativas estiveram 
associadas a menores níveis de exposição de pacientes a diferentes tipos de 
intervenções. O processo de estigmatização pode levar a formas muito concretas de 
iniquidades sociais como, por exemplo, o acesso a serviços de saúde de qualidade (74). 
Não há dúvida de que mais evidências precisam ser geradas para que se entenda não só 
como estas  atitudes surgem e são perpetuadas (especialmente na área de álcool e outras 
drogas), mas também como se desenvolve o estigma a elas associado e seu impacto, 
tanto para o indivíduo quanto para a sociedade.
 O segundo artigo apresentado nesta tese trouxe uma análise dos discursos dos 
profissionais  de atenção primária à saúde sobre seu trabalho com pessoas que fazem uso 
de álcool e outras drogas. Pôde-se observar que esses discursos são permeados por 
visões negativas sobre o usuário de álcool e outras drogas. O foco aparece deslocado 
para casos complexos e experiências frustradas dos profissionais com esses usuários, 
que são construídos no discurso como agentes ativos de sua situação, responsáveis por 
causá-la. Em geral, o tema álcool e drogas é considerado pelo profissional de saúde 
como difícil de ser debatido e há evidências de visões  médicas, morais  e sociais que 
aparecem de forma mesclada nos discursos sobre o usuário. Room (2005) salienta que: 
“Cada profissional e instituição tende a estar associado a uma imagem típica particular 
dos problemas com os quais  lida” (76), ou seja, na área da saúde o Discurso operante é 
com frequência o da doença, como foi observado neste estudo. Vale lembrar que a 
formação do profissional de saúde foi durante muito tempo (e ainda é em alguns casos) 
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dominada pela lógica curativa, levando para a prática profissionais que não atendem às 
necessidades de cuidados primários da comunidade. Isso se reflete também na formação 
para o trabalho na área de álcool e outras drogas, com ênfase no tratamento da 
dependência dessas substâncias (77).
 Além disso, observou-se nas análises feitas que os discursos dos profissionais  de 
saúde também “traduzem os princípios e crenças morais, políticos e cosmológicos que 
presidem os demais domínios das experiências na sociedade”, como afirmou Valla (2005) 
(78). Um exemplo disso é o processo de rotulação, que surge a partir do compartilhamento 
de determinadas crenças morais, e aparece claramente nas falas analisadas. O uso 
frequente de expressões como o “drogado”, o “viciado” ou o “alcoólatra”, tão comuns e 
carregadas de sentidos negativos em nossa sociedade, homogeniza em uma só categoria 
uma série de diferentes e eventuais modalidades de uso de substâncias, reforçando 
estereótipos e atitudes negativas  e reduzindo a identidade do indivíduo exclusivamente ao 
consumo que ele faz da substância (17). Assim, estão presentes nas falas dos profissionais 
participantes as três estratégias discursivas sugeridas por Fiore (2008), como sendo 
balizadoras fundamentais das discussões sobre o tema uso de álcool e outras  drogas na 
contemporaneidade, sendo elas a medicalização, a moralização e a criminalização (75). No 
que tange a esta última, ela aparece de forma mais indireta no discurso dos profissionais, 
mas mesmo assim, serve em muitos momentos de moldura para julgamentos  morais 
sobre o usuário e para o surgimento de resistências entre os profissionais  de saúde para 
o trabalho com esta população.
 O último artigo que compõe esta tese reforça os achados anteriores no sentido de 
que demonstra que certas atitudes, especialmente aquelas estigmatizantes, estão 
associadas a menores índices de prontidão entre os profissionais de saúde para 
implementar práticas preventivas na área de álcool e outras drogas. Aqueles profissionais 
que não se sentiam prontos para executar essas ações tenderam a atribuir maiores 
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índices de periculosidade, responsabilidade, controle pela solução dos problemas e 
segregação em relação aos casos hipotéticos apresentados a eles. Outro achado desse 
estudo foi que uma maior satisfação profissional no trabalho com usuários de álcool e 
outras drogas se associou com maiores  níveis de prontidão para trabalhar com esta 
população. Além disso, aqueles casos ligados ao uso de álcool e drogas apresentados 
como mais complexos aos profissionais participantes do estudo, foram os que tiveram pior 
avaliação quando comparados com outras condições de saúde. Na mesma direção, em 
uma pesquisa realizada pela OMS (76), entre 18 condições apresentadas a informantes-
chave, aquela que foi vista como a mais provável de exclusão social foi “alguém 
visivelmente bêbado ou sob a influencia de drogas”. Para Room (2005), o estigma ligado 
ao estado de intoxicação está relacionado ao fato de que uma pessoa sob a influencia de 
álcool e drogas é vista como imprevisível e capaz de provocar ansiedade nos demais, 
pois intoxicar-se seria abandonar a norma da “atenção sóbria”, em um mundo mecanicista 
e intelectualmente voltado para o trabalho. Além disso, o estigma em torno do estado de 
dependência estaria ligado à “perda de controle” sob o uso da substância e sob a vida, 
reforçando a concepção histórica de que as dependências são “doenças da vontade”, um 
sinal de fraqueza de caráter em contraste com as exigências da cultura moderna que 
atribui moralidade, sucesso e respeito como conseqüências de uma vontade disciplinada. 
 Os resultados desta tese tem uma importância clínica fundamental, já que os  
estigmas gerados a partir de crenças causais e influenciados por aspectos culturais, e seu 
compartilhamento por familiares, profissionais de saúde e sociedade em geral pode 
impactar em distintos níveis tanto o prognóstico daqueles que se encontram doentes 
quanto a qualidade de vida daqueles que apresentam diferentes padrões de uso dessas 
substâncias (45, 70, 79-82). A qualidade do cuidado fica então prejudicada, intervenções 
precoces deixam de ser efetuadas e casos que poderiam ter resoluções mais simples, 
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tendem a se agravar, dificultando sua abordagem, gerando frustração entre os 
profissionais de saúde e barreiras para mudanças no cotidiano de trabalho.
 Mas as percepções sobre as causas de uma dada condição ou sobre os  estigmas 
a ela relacionados podem mudar ao longo do tempo, como vem acontecendo com o caso 
da AIDS, ou como aconteceu com a esquizofrenia (21, 23, 55, 83). Na direção contrária ao 
processo de estigmatização está o processo de normalização. Parker (2002, 2005) em um 
estudo recente fala em “acomodação cultural do uso de drogas”, ao estudar jovens 
ingleses usuários e não usuários de substâncias psicoativas que não viam este uso como 
necessariamente vinculado ao desvio(84-85). Normalização pode ser definida como um 
processo através do qual um fenômeno que antes era considerado ‘diferente’, perde esse 
status e se torna familiar e costumeiro, o que contribui para mudar a percepção sobre 
determinados grupos  estigmatizados(86). O processo de normalização permite a 
ressignificação da “marca” negativa e o empoderamento do grupo discriminado sem que 
este incorpore o estigma imposto ou negue suas características e comportamentos. Este 
foi o caminho adotado por muitos movimentos sociais, como o movimento gay e o 
feminista, ao longo do século XX (87). Além disso, uma perspectiva normalizada do 
fenômeno permite que este seja abordado de forma realista e ampliada. Os 
comportamentos de risco são percebidos como inseridos na cultura, podendo ou não 
causar danos que podem ser prevenidos ou reduzidos posteriormente (84-85).
 Como dito anteriormente, a APS tem um papel central hoje no Brasil no trabalho de 
prevenção e promoção de saúde e na abordagem de várias patologias (36, 88-89). Para que 
os problemas relacionados  ao uso de álcool e outras drogas também possam ser 
abordados de forma efetiva nesse nível de atenção, o trabalho se torne mais atrativo para 
o profissional e intervenções precoces possam ser realizadas, é preciso superar o 
conceito de que o problema é do usuário, a partir do qual ele é abordado através de 
medidas repressivas  ou de comiseração segundo uma perspectiva moral, partindo para 
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uma visão holística, que considera os múltiplos desdobramentos  do fenômeno 
(econômicos, políticos e sócio-culturais)(48, 81, 90-92). As intervenções precisam ainda ir além 
de um referencial puramente patológico, considerando os diferentes padrões de uso do 
álcool e de outras drogas e os possíveis danos associados  a esses  distintos  padrões. As 
relações que sociedades como a nossa estabelecem com essas substâncias estão longe 
de ser unívocas ou monolíticas. Formulações maniqueístas do tipo lícito/ilícito; 
dependente/abstêmio também não ajudam na compreensão do fenômeno (94-94), pois  o 
processo de estigmatização tem elementos  pessoais/interacionais e elementos 
institucionais/estruturais. Há também que se reconhecer o papel ativo que o usuário tem 
no consumo dessas substâncias. Pessoas sempre usaram drogas pelos mais  diversos 
motivos, em circunstâncias variadas  e é crucial, portanto, compreender a interpretação 
que esses  indivíduos dão a sua experiência com o álcool e com as drogas, suas 
motivações para um consumo repetido, os sentidos que consideram importantes, sua 
satisfação e necessidades. 
 Para Luz (2005), é preciso que haja um processo de ressignificação cultural de 
ações, relações e representações sociais relativas ao adoecimento e à saúde e, mais 
geralmente, à vida coletiva na sociedade contemporânea(96), e isso se estende aos 
serviços prestados a pessoas com problemas relacionados ao uso de álcool e outras 
drogas. Qualquer tentativa no sentido de modificar atitudes estigmatizantes deve ser 
multifacetada e em distintos níveis  (17, 97), pois é necessário abordar os muitos 
mecanismos associados ao estigma e considerar o fenômeno tanto em nível individual 
quanto em nível estrutural/grupal. Estratégias focadas em um único mecanismo 
(treinamento de profissionais de saúde, por exemplo) tendem a ter pouca eficácia já que 
serão fortemente influenciada por fatores contextuais (10, 39, 70).
 Estigma é um conceito complexo que envolve vários componentes. Como esta tese 
tentou demonstrar, as atitudes estigmatizantes  tem um papel importante nas relações 
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entre profissionais de saúde e usuários de álcool e outras drogas em serviços de APS. 
Entretanto, outros componentes devem ser considerados nesta equação como a 
influência da mídia, do sistema educacional, da legislação, dos aspectos institucionais, 
das relações de poder políticas, econômicas e sociais  que interagem de forma 
multidirecional. 
 É necessário que estudos futuros busquem entender como os Discursos (29) são 
usados, por quem e como são recebidos, além de sua relação com as crenças, atitudes e 
práticas no nível das relações cotidianas. Para um entendimento mais amplo sobre 
algumas das questões abordadas  nesta tese, mais  estudos com metodologias qualitativas 
e quantitativas devem ser realizados. Esses estudos  devem incluir a perspectiva de 
ambos  os lados - tanto daqueles que estigmatizam quanto daqueles que são 
estigmatizados. A compreensão das questões mencionadas acima pode gerar 
conhecimento essencial para a elaboração de propostas  de saúde viáveis  e aplicáveis na 
prática, além de contribuir diretamente para a gestão, assistência, formação do 




Anexo 1 - Roteiro das entrevistas
1) Idade, profissão, cargo no PSF e tempo em que está no serviço.
2) Qual é a primeira coisa que vem à sua cabeça quando você pensa em uso de 
álcool? E em uso de drogas?
3) Qual é a sua opinião sobre o seu uso de álcool? E de outros?
4) Quando o uso de álcool se torna um problema? E o uso de drogas?
5) O que é uso de risco de álcool pra você?
6) O que é alcoolismo pra você?
7) Complete a frase:
a. “A pessoa que faz uso de álcool é alguém que...”
b. “A pessoa que faz uso abusivo de álcool é alguém que...”
c. “A pessoa que faz uso de drogas é alguém que...”
d. “A pessoa que faz uso abusivo de drogas é alguém que...”
8) Qual é o papel do profissional de PSF ao lidar com casos relacionados ao uso de 
álcool e outras drogas?
9) Quais fatores influenciam na conduta do profissional no tratamento das pessoas 
que fazem uso de álcool e drogas? (crenças, conhecimento, experiência prévia, 
preconceito?)
10) Qual é a conduta com usuários de álcool e outras drogas nesse serviço? 
11) Você conversa com seus pacientes sobre o uso de álcool e drogas deles? Você 
pergunta ou espera que ele toque no tema? Qual é a média de tempo dedicada a 
esse tema em suas consultas? Como você avalia sua conduta?
12) Como deveria ser a conduta ideal? 
13) Quando uma intervenção deve ser feita?
14) Como as relações da equipe influenciam o atendimento destes casos?
15) Você já passou por algum tipo de treinamento ou capacitação para atender 
usuários de álcool ou outras drogas?
16) Você conhece instrumentos de triagem ou intervenções específicas para usuários 
de álcool ou outras drogas? 
17) Você conhece as políticas para álcool e outras drogas  do município? Qual é a 
relação dessas políticas com o atendimento desta demanda? 
18) Existe uma série de campanhas preventivas voltados para o rastreamento de 
pacientes com para hipertensão, diabetes, hanseníase, tuberculose. Mas não esse 
tipo de campanha na área de álcool e drogas. O que você pensa disso? 




Questionário para os profissionais de PSF
1. Gênero
( ) 1.Feminino                        ( ) 2.Masculino
2. Idade ________________________ (anos)
3. Escolaridade (escola)
( ) 1. Básico incompleto (primário) 
( ) 2. Básico completo (primário) 
( ) 3. Fundamental Incompleto (5a. – 8a.)
( ) 4. Fundamental Completo (5a. – 8a.) 
( ) 5. Médio Incompleto (2o. grau) 
( ) 6. Médio completo (2o. grau)
( ) 7. Superior incompleto 
( ) 8. Superior completo
4. Estado Civil
( ) 1. Solteiro(a)      ( ) 2. Casado(a)      ( ) 3. Divorciado(a) / Separado(a)      ( ) 4. Viúvo(a)
5. Religião
( ) 1. Católico(a)   ( ) 2. Espírita   ( ) 3. Evangélico(a)   ( ) 4. Outro ______________  ( ) 5. Não possuo
6. Tempo de trabalho em PSF (considerar INCLUSIVE o trabalho em outras equipes).
_________ ano (s) e _________________meses
7. Formação
( ) 1. médico 
( ) 2. enfermeiro
( ) 3. aux./técnico enfermagem 
( ) 4.Agente Comunitário
( ) 5. Outro - qual___________________
8. Já trabalhou em outros serviços que não PSF anteriormente? 
1. não ( )     2. sim ( )
9. O PSF foi sua primeira escolha de trabalho? 
1. não ( )     2. sim ( )
10. Sua escolha de trabalho no PSF se deve PRINCIPALMENTE à (somente uma alternativa):
( ) 1. oportunidade de trabalho mais acessível
( ) 2. atrativo salarial
( ) 3. identificação com o trabalho
( ) 4. outro:__________________________________________________
11. Numa escala de 1 a 4, onde 1 corresponde a “nada satisfeito” e 4 a “totalmente satisfeito”, o quanto 
você acha que está satisfeito de trabalhar no PSF:
( ) 1.nada satisfeito      ( ) 2.pouco insatisfeito      ( ) 3.satisfeito      ( ) 4. totalmente satisfeito
12. Com que freqüência SEUS COLEGAS desenvolvem atividades de prevenção e promoção de 
saúde?
( ) 1.nunca   ( ) 2. raramente   ( ) 3. às vezes   ( ) 4. quase sempre    ( ) 5. sempre
13. Com que freqüência SEUS COLEGAS desenvolvem atividades de prevenção e promoção de saúde 
quando o tema é álcool e drogas?
( ) 1.nunca   ( ) 2. raramente   ( ) 3. às vezes   ( ) 4. quase sempre    ( ) 5. sempre
14. Com que freqüência VOCÊ desenvolve atividades de prevenção e promoção de saúde?
( ) 1.nunca   ( ) 2. raramente   ( ) 3. às vezes   ( ) 4. quase sempre    ( ) 5. sempre
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15. Com que freqüência VOCÊ desenvolve atividades de prevenção e promoção de saúde quando o 
tema é álcool e drogas?
( ) 1.nunca   ( ) 2. raramente   ( ) 3. às vezes   ( ) 4. quase sempre    ( ) 5. sempre
16. Você tem algum familiar que seja ou tenha sido usuário pesado ou dependente de álcool? 
( ) 1. não          ( ) 2. sim
17. Você tem algum conhecido próximo que seja ou tenha sido usuário pesado ou dependente de 
álcool? 
( ) 1. não          ( ) 2. sim
18. Numa escala de 1 a 5, onde 1 é nem um pouco pronto e 5 totalmente pronto, o quanto você acha 
que SEUS COLEGAS se sentem prontos para realizar trabalhos de prevenção ao uso de risco de 
ÁLCOOL?
( ) 1. nem um pouco prontos    ( ) 2. pouco    ( ) 3. neutro    ( ) 4. prontos    ( ) 5. totalmente prontos
19. Numa escala de 1 a 5, onde 1 é nem um pouco pronto e 5 totalmente pronto, o quanto você acha 
que SEUS COLEGAS se sentem prontos para realizar trabalhos de prevenção ao uso de risco de 
DROGAS?
( ) 1. nem um pouco prontos   ( ) 2. pouco    ( ) 3. neutro    ( ) 4. prontos    ( ) 5. totalmente prontos
20. Numa escala de 1 a 5, onde 1 é nem um pouco pronto e 5 totalmente pronto, o quanto VOCÊ se 
sente pronto para realizar trabalhos de prevenção ao uso de risco de ÁLCOOL?
( ) 1. nem um pouco pronto    ( ) 2. pouco    ( ) 3. neutro    ( ) 4. pronto    ( ) 5. totalmente pronto
21. Numa escala de 1 a 5, onde é nem um pouco pronto e 5 totalmente pronto, o quanto VOCÊ se 
sente pronto para realizar trabalhos de prevenção ao uso de risco de DROGAS?
( ) 1. nem um pouco pronto    ( ) 2. pouco    ( ) 3. neutro    ( ) 4. pronto    ( ) 5. totalmente pronto
22. Se você passar a identificar e atender usuários de risco de álcool e drogas sua demanda vai:
(   ) aumentar      (   ) diminuir     (   ) permanecer a mesma 
23. O quanto de satisfação profissional você experimenta quando lida com pacientes com: 
Nenhuma Muito pouca Alguma Moderada Muita satisfação
Problemas com 
álcool 1 2 3 4 5
Problemas com 
drogas 1 2 3 4 5
Depressão 1 2 3 4 5
Hipertensão 1 2 3 4 5
Esquizofrenia 1 2 3 4 5
HIV-AIDS 1 2 3 4 5
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24. Por favor, indique abaixo o quanto você concorda ou discorda das frases abaixo:
Discordo 
Totalmente
Discordo Neutro Concordo Concordo 
Totalmente
a. Eu perco os pacientes se eu falo com eles 
sobre seu uso de álcool e drogas 1 2 3 4 5
b. Discutir o uso de substâncias do paciente 
poderia ajudar a reduzir seu uso de risco ou uso 
de drogas
1 2 3 4 5
c. Eu estou muito ocupado para falar com meus 
pacientes sobre uso de álcool e drogas
1 2 3 4 5
d. Discutir com meus pacientes seu uso de 
álcool e drogas pode melhorar sua saúde
1 2 3 4 5
e. Eu prefiro diagnosticar e tratar as queixas 
centrais dos pacientes do que dar 
aconselhamento, por exemplo, intervenções 
breves para o uso de álcool e drogas 
1 2 3 4 5
f. Eu não tenho treinamento adequado para lidar 
com pacientes que fazem uso de risco de álcool 
ou que usam drogas 
1 2 3 4 5
g. Discutir o tema uso de álcool e drogas é 
desconfortável para mim                                       
1 2 3 4 5
h. Discutir sobre uso de álcool e drogas pode 
melhorar as relações familiares e interpessoais 
do paciente 
1 2 3 4 5
i. Eu vou aborrecer meu paciente se falar com 
ele sobre seu uso de álcool ou de drogas
1 2 3 4 5
j. Discutir o uso de álcool e drogas com os 
pacientes pode ajudar a diminuir os custos do 
tratamento de saúde
1 2 3 4 5
k. Falar com os pacientes sobre seu uso de 
álcool provavelmente não fará nenhuma 
diferença na sua forma de beber
1 2 3 4 5
l. Falar com os pacientes sobre seu uso de 
drogas provavelmente não fará nenhuma 
diferença na sua forma de usá-las 
1 2 3 4 5
m. Quanto mais cedo se diagnóstica o 
alcoolismo melhores as chances do paciente 
obter sucesso com o tratamento
1 2 3 4 5
n. A dependência de drogas é uma doença 
tratável
1 2 3 4 5
o. O alcoolismo é uma doença tratável 1 2 3 4 5
p. Um dependente de álcool ou de drogas que já 
teve várias recaídas provavelmente não pode 
ser tratado
1 2 3 4 5
q. Um dependente de álcool ou de drogas não 
pode ser ajudado até que ele ou ela chegue no 
“fundo do poço” 
1 2 3 4 5
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25. Numa escala de 1 a 9 (1 = nenhum/pouco e 9 = muito), por favor classifique os seguintes itens de 
acordo com o que você sente sobre cada um dos casos. 
Caso 1: Pedro procurou atendimento encaminhado pelo médico da fábrica onde trabalha. Tem freqüentes 
atrasos e faltas no trabalho e relata sentir muitas dores de cabeça e náuseas, especialmente pela manhã. 
Está separado há 6 meses da esposa em função de brigas constantes por seu uso diário bebidas 
alcoólicas. Relata ter que beber 2 vezes mais do costumava para se sentir “normal”. 
Nenhum/ 
Pouco Muito
1. Eu sinto pena de Pedro. 1 2 3 4 5 6 7 8 9
2. O quanto você sente que Pedro é uma pessoa perigosa? 1 2 3 4 5 6 7 8 9
3. O quanto de medo você sente de Pedro? 1 2 3 4 5 6 7 8 9
4. Eu acho que Pedro é responsável por sua situação. 1 2 3 4 5 6 7 8 9
5. Eu acho que seria melhor para a comunidade de Pedro se 
ele fosse internado para tratamento. 1 2 3 4 5 6 7 8 9
6. O quanto de raiva você sente em relação a Pedro? 1 2 3 4 5 6 7 8 9
7. Qual a probabilidade de você ajudar Pedro? 1 2 3 4 5 6 7 8 9
8. Eu tentaria evitar atender Pedro. 1 2 3 4 5 6 7 8 9
9. O quanto Pedro tem controle sob a solução de seus 
problemas? 1 2 3 4 5 6 7 8 9
10. Se você fosse Pedro, como definiria seu estado de saúde?
Dê uma nota de 1 (muito mal de saúde) a 10 (muito bem de saúde): _________________
Caso 2: João procurou atendimento levado pelo irmão e com queixa de ter problemas com drogas. Faz uso 
de álcool, cocaína e crack quase que diariamente. Relatou não conseguir ficar “sem fumar crack” mais de 
dois dias, pois sente fortes náuseas e desejo de voltar a usar a droga. Nunca foi preso, apesar de já ter sido 
internado após uma intoxicação aguda. Foi encaminhado ao CAPS pelo hospital onde foi internado, mas 
não deu continuidade ao tratamento.
Nenhum/ 
Pouco Muito
1. Eu sinto pena de João. 1 2 3 4 5 6 7 8 9
2. O quanto você sente que João é uma pessoa perigosa? 1 2 3 4 5 6 7 8 9
3. O quanto de medo você sente de João? 1 2 3 4 5 6 7 8 9
4. Eu acho que João é responsável por sua situação. 1 2 3 4 5 6 7 8 9
5. Eu acho que seria melhor para a comunidade de João se ele 
fosse internado para tratamento. 1 2 3 4 5 6 7 8 9
6. O quanto de raiva você sente em relação a João? 1 2 3 4 5 6 7 8 9
7. Qual a probabilidade de você ajudar João? 1 2 3 4 5 6 7 8 9
8. Eu tentaria evitar atender João. 1 2 3 4 5 6 7 8 9
9. O quanto João tem controle sob a solução de seus 
problemas? 1 2 3 4 5 6 7 8 9
10. Se você fosse João, como definiria seu estado de saúde?
Dê uma nota de 1 (muito mal de saúde) a 10 (muito bem de saúde): _________________
(Vá para a próxima página)
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Caso 3: Carlos procurou atendimento com queixas bem gerais e a pedido da esposa. Relata desmotivação 
com a vida e atividades do cotidiano, brigas freqüentes em casa, além de dores de cabeça e cansaço 
constantes. Consome álcool menos de uma vez por semana.  Está desempregado há um ano e passando 
por problemas financeiros. Relata haver casos de depressão na família (mãe e irmão).
Nenhum/ 
Pouco Muito
1. Eu sinto pena de Carlos. 1 2 3 4 5 6 7 8 9
2. O quanto você sente que Carlos é uma pessoa perigosa? 1 2 3 4 5 6 7 8 9
3. O quanto de medo você sente de Carlos? 1 2 3 4 5 6 7 8 9
4. Eu acho que Carlos é responsável por sua situação. 1 2 3 4 5 6 7 8 9
5. Eu acho que seria melhor para a comunidade de Carlos se 
ele fosse internado para tratamento. 1 2 3 4 5 6 7 8 9
6. O quanto de raiva você sente em relação a Carlos? 1 2 3 4 5 6 7 8 9
7. Qual a probabilidade de você ajudar Carlos? 1 2 3 4 5 6 7 8 9
8. Eu tentaria evitar atender Carlos. 1 2 3 4 5 6 7 8 9
9. O quanto Carlos tem controle sob a solução de seus 
problemas? 1 2 3 4 5 6 7 8 9
10. Se você fosse Carlos, como definiria seu estado de saúde?
Dê uma nota de 1 (muito mal de saúde) a 10 (muito bem de saúde): _________________
Caso 4: Luiz procurou atendimento após ser convidado pela Agente de Saúde para voltar a fazer controle 
de seu caso de hipertensão. Foi diagnosticado hipertenso há 5 anos. Relata estar sempre “em guerra” com 
a balança e tentando mudar sua alimentação. Consome álcool de 3 a 4 vezes na semana (2 a 3 copos de 
cerveja) e um pouco mais nos fins de semana (6 a 7 copos de cerveja). Nunca teve problemas por conta de 
seu uso de álcool.
Nenhum/ 
Pouco Muito
1. Eu sinto pena de Luiz. 1 2 3 4 5 6 7 8 9
2. O quanto você sente que Luiz é uma pessoa perigosa? 1 2 3 4 5 6 7 8 9
3. O quanto de medo você sente de Luiz? 1 2 3 4 5 6 7 8 9
4. Eu acho que Luiz é responsável por sua situação. 1 2 3 4 5 6 7 8 9
5. Eu acho que seria melhor para a comunidade de Luiz se ele 
fosse internado para tratamento. 1 2 3 4 5 6 7 8 9
6. O quanto de raiva você sente em relação a Luiz? 1 2 3 4 5 6 7 8 9
7. Qual a probabilidade de você ajudar Luiz? 1 2 3 4 5 6 7 8 9
8. Eu tentaria evitar atender Luiz. 1 2 3 4 5 6 7 8 9
9. O quanto Luiz tem controle sob a solução de seus 
problemas? 1 2 3 4 5 6 7 8 9
10. Se você fosse Luiz, como definiria seu estado de saúde?
Dê uma nota de 1 (muito mal de saúde) a 10 (muito bem de saúde): _________________
(Vá para a próxima página)
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Caso 5: André procurou atendimento acompanhado de um amigo por apresentar “comportamento muito 
agitado”. André tem 30 anos e aos 21 foi  diagnosticado com esquizofrenia. Às vezes ele ouve vozes e fica 
bastante triste. Ele vive sozinho em um apartamento da família e trabalha como arquivista numa firma de 
advocacia. Ele já foi hospitalizado 6 vezes por conta de sua doença.
Nenhum/ 
Pouco Muito
1. Eu sinto pena de André. 1 2 3 4 5 6 7 8 9
2. O quanto você sente que André é uma pessoa perigosa? 1 2 3 4 5 6 7 8 9
3. O quanto de medo você sente de André? 1 2 3 4 5 6 7 8 9
4. Eu acho que André é responsável por sua situação. 1 2 3 4 5 6 7 8 9
5. Eu acho que seria melhor para a comunidade de André se 
ele fosse internado para tratamento. 1 2 3 4 5 6 7 8 9
6. O quanto de raiva você sente em relação André? 1 2 3 4 5 6 7 8 9
7. Qual a probabilidade de você ajudar André? 1 2 3 4 5 6 7 8 9
8. Eu tentaria evitar atender André. 1 2 3 4 5 6 7 8 9
9. O quanto André tem controle sob a solução de seus 
problemas? 1 2 3 4 5 6 7 8 9
10. Se você fosse André, como definiria seu estado de saúde?
Dê uma nota de 1 (muito mal de saúde) a 10 (muito bem de saúde): _________________
Caso 6: Jorge procurou o PSF para o retorno de um atendimento realizado no mês anterior. O médico havia 
pedido exames gerais e ao observar certos comportamentos de risco de Jorge pediu também um teste para 
HIV-AIDS. O teste deu positivo e nesta consulta Jorge receberá algumas informações e será encaminhado 
ao Centro de Referência do município para iniciar a terapia antiretroviral. 
Nenhum/ 
Pouco Muito
1. Eu sinto pena de Jorge. 1 2 3 4 5 6 7 8 9
2. O quanto você sente que Jorge é uma pessoa perigosa? 1 2 3 4 5 6 7 8 9
3. O quanto de medo você sente de Jorge? 1 2 3 4 5 6 7 8 9
4. Eu acho que Jorge é responsável por sua situação. 1 2 3 4 5 6 7 8 9
5. Eu acho que seria melhor para a comunidade de Jorge se 
ele fosse internado para tratamento. 1 2 3 4 5 6 7 8 9
6. O quanto de raiva você sente em relação a Jorge? 1 2 3 4 5 6 7 8 9
7. Qual a probabilidade de você ajudar Jorge? 1 2 3 4 5 6 7 8 9
8. Eu tentaria evitar atender Jorge. 1 2 3 4 5 6 7 8 9
9. O quanto Jorge tem controle sob a solução de seus 
problemas? 1 2 3 4 5 6 7 8 9
10. Se você fosse Jorge, como definiria seu estado de saúde?
Dê uma nota de 1 (muito mal de saúde) a 10 (muito bem de saúde): _________________
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outras drogas.
2 – Para tanto serão realizadas entrevistas com os participantes deste projeto, além do preenchimento de 
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3 – Este projeto não prevê qualquer desconforto ou riscos nos procedimentos realizados; 
4 – Não há benefício direto para o participante deste projeto, nem ganhos que possam ser vantajosos, 
pelos quais o participante possa optar;
5 – Está garantido o acesso, em qualquer etapa do estudo, aos profissionais responsáveis pela pesquisa 
para esclarecimento de eventuais dúvidas. Os pesquisadores responsáveis por este trabalho são: Dra. 
Maria Lucia O. S. Formigoni  e Michaela Bitarello do Amaral (11-5549-2500). Se você tiver alguma 
consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa 
(CEP) – Rua Botucatu, 572 – 1º andar – cj 14, 5571-1062, FAX: 5539-7162 – E-mail: cepunifesp@epm.br
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estudo. 
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sendo divulgada a identificação de nenhum participante.
8 – É garantido o seu direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas;
9 – Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo. Também não há 
compensação financeira relacionada à sua participação. Se existir qualquer despesa adicional, ela será 
absorvida pelo orçamento da pesquisa.
10 – Os pesquisadores se comprometem em utilizar os dados e o material  coletado de forma ética e 
somente para esta pesquisa.
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li  ou que foram lidas para mim, 
descrevendo o estudo “AVALIAÇÃO DAS CRENÇAS DOS PROFISSIONAIS DE ATENÇÃO PRIMÁRIA À 
SAÚDE SOBRE O USO E ABUSO DE ÁLCOOL E OUTRAS DROGAS”. Ficaram claros para mim quais são 
os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de 
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta 
de despesas. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento 
a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo.
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ABSTRACT
The stigmatization of people with alcohol and other drug related problems is one of the 
barriers to the early identification of these problems, as well as to the development of 
therapeutic interventions.  
Aims: To investigate what are the discourses and attitudes of the primary care 
professionals  about the use of alcohol and other drug, and if the clinical practice of these 
professionals is affected by these attitudes. 
Methods: A triangulation of three methods was used: a systematic review of the literature, 
in-depth interviews, and a survey, resulting in the three scientific papers presented here.
Results: The systematic review of the literature suggests that health professionals’ 
attitudes about alcohol and other drug affect their clinical practices. However, only nine 
papers were found testing the association between attitudes and practices, showing a gap 
of studies that clearly demonstrate this association. In the analysis of the health 
professionals’ discourses about their work with alcohol and other drug users, it was 
observed that the discourses were permeated by negative views about the user, focusing 
on complex cases and frustrated experiences of the health professionals. The alcohol and 
other drug user is constructed as an active agent of his/her condition, responsible for 
causing it. Alcohol and other drug related problems are considered by the health 
professionals  difficult issues to discuss and there is evidence for medical, moral and social 
views about the etiology of these problems and about the alcohol and other drug user. The 
results from the survey confirmed the previews findings, as they demonstrate stigmatizing 
attitudes are associated with lower levels of readiness to implement preventive actions in 
the alcohol and other drug field. Greater satisfaction when working with people with 
alcohol and other drug related problems was associated with readiness to implement 
preventive actions in the alcohol and other drug field. When exposed to vignettes about 
clinical cases, the health professional’s evaluated more negatively (in terms of health 
condition, varying from very bad to very good health) the ones associated with alcohol and 
other drug dependence when compared to other health conditions (hypertension, HIV-
AIDS, depression or schizophrenia).
Conclusions: This  thesis demonstrated that attitudes have an important role in the 
relationship between primary care professionals  and the patients who use alcohol and 
other drug, influencing quality of care. The understanding of the questions  presented here 
is  essential to the planing of new health polices  applicable and effective in practice, to the 
management of health services, training of health professionals and to the increase of the 
scientific evidence in the field. 
Key-words: alcohol, drugs, public health, attitudes, stigma
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